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Se ha realizado un análisis mineralógico con micros-
copía electrónica de superficie (MES) y análisis dispersivo
de energía (ADE), técnicas de mayor sensibilidad y espe-
dfidad que la microscopía óptica, en cinco muestras de te-
jido pulmonar en las que se han identificado fibras de as-
besto. En tres de ellas se había establecido un diagnóstico
de asbestosis después del examen con microscopía óptica
y de luz polarizada. Todas las muestras mostraron fibras
de asbesto en número incontable, pero en dos de ellas se
identificó un número también incontable de partículas de
silicatos no fibrosos, diagnosticándose definitivamente de
silicoasbestosis. Las dos muestras restantes habían sido
diagnosticadas previamente de fibrosis pulmonar idiopá-
tica. En las dos se identificaron incontables fibras de as-
besto.

El MES con ADE, por ser una técnica mineralógica no
destructiva y fácilmente reproducible, puede ser muy útil
en el diagnóstico de las asbestosis.

Arch Bronconeumol 1988, 24:236-238

Contribution of surface electrón microscope
study and energy dispersión analysis to
assessment of asbestosis

In fíve samples of lung tissue in which asbestos fibers
had been identified, a mineralogic analysis by means of
surface electrón microscopy and energy dispersión analy-
sis, which are techniques whose sensitivity and specificity
are higher than those of light microscope, were carried
out. In three of such samples, a diagnosis of asbestosis has
been established by means of light and polarizing micro-
scope study. All samples contained uncountable amounts
of asbestos fibers, and in two of them, there were aiso un-
countable amounts of non fibrous silicate particles, thus
being diagnosed of silicoasbestosis. The two remaining
samples had been previously diagnosed of idiopathic pul-
monary fibrosis. Uncountable asbestos fibers had been
identified in the two samples.

Surface electrón microscope study and energy disper-
sión analysis may be useful in diagnosing asbestosis be-
cause they are mineralogic techniques non destructive and
easily reproducible.

Introducción

El avance que se ha producido en las técnicas de análisis
mineralógico en las últimas dos décadas ha posibilitado su
aplicación en medicina''2. Entre las técnicas que es posible
utilizar sobre materia orgánica destaca la microscopía elec-
trónica de superficie (MES) asociada al análisis dispersivo
de energía (ADE)3. El ADE permite la identificación de la
composición atómica de una partícula hallada en una mues-
tra, sin requerir para ello destrucción tisular. Con el uso
conjunto del MES y el ADE se visualizan partículas inorgá-
nicas en el tejido y se puede conocer su composición. Esta
aproximación es especialmente adecuada para el estudio de
las asbestosis, ya que el asbesto es un silicato fibroso, y como
tal puede ser identificado con facilidad.

Se han estudiado con MES y ADE cinco muestras de te-
jido pulmonar en las que se han identificado fibras de as-
besto. En tres de las muestras, el diagnóstico de asbestosis
había sido establecido con microscopía óptica y de luz pola-
rizada. El examen con MES y ADE mostró que el diagnós-
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tico inicial era incompleto en dos de estos pacientes. El estu-
dio anatomopatológico convencional no había identificado
cuerpos de asbesto en los dos pacientes restantes, por lo que
habían sido diagnosticados de fibrosis pulmonar idiopática.

Material y métodos

Se han analizado con MES y ADE cinco muestras de tejido pul-
monar obtenido por biopsia pulmonar del lóbulo de la Úngula por
toracotomía mínima (4 casos), o necropsia (un caso) en nuestro hos-
pital. Tres de los pacientes estudiados eran varones fumadores con
edades comprendidas entre 58 y 62 años, con un antecedente cono-
cido de inhalación de asbesto. En el examen físico se hallaron ester-
tores bibasales y la radiología de tórax evidenció un patrón retícu-
lonodulillar y/o apanalado de predominio en bases. Las pruebas
funcionales respiratorias mostraron un trastorno ventilatorio restric-
tivo de grado ligero o moderado. En el examen anatomopatológico
convencional con microscopía óptica y de luz polarizada se halló fi-
brosis pulmonar asociada a cuerpos de asbesto, por lo que se esta-
bleció el diagnóstico de asbestosis. Los otros dos enfermos fueron
diagnosticados de fibrosis pulmonar idiopática después del examen
de la pieza biópsica. Uno de ellos, un varón fumador de 70 años con
un patrón radiológico reticular y un trastorno ventilatorio restrictivo
ligero, había estado expuesto al asbesto, pero en el tejido pulmonar
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no se visualizaron cuerpos de asbesto. El quinto paciente, una mujer
no fumadora, había trabajado por un periodo largo de tiempo en
una fábrica textil, sin exposición reconocida al asbesto. En el estudio
histopatológico con microscopía óptica y de luz polarizada se obser-
varon algunas fibras aisladas que no pudieron ser identificadas, diag-
nosticándose finalmente la paciente de fibrosis pulmonar idiopática.
La biopsia pulmonar se indicó en los pacientes con un antecedente
ocupacional significativo, porque dicho antecedente había sido de
breve duración y/o existían otras posibilidades en el diagnóstico di-
ferencial inicial, no confirmables sin la obtención de una muestra ti-
sular.

Las muestras tisulares fueron incluidas en parafina, y cortadas con
un microtomo de rotación en secciones de 20 mieras. Posteriore-
mente fueron desparafinadas con dos baños de xilol y deshidratadas
por punto crítico (Rolaron E300). Para el análisis con MES (Phillips
SEM500) y ADE (EDAX) las muestras se colocaron sobre un por-
taobjetos de carbón puro. Se descartó contaminación con asbesto u
otras partículas inorgánicas de la parafina y los portaobjetos. El exa-
men visual se realizó inicialmente a baja magnificación (160x), evi-
tando las áreas subpleurales, peribronquiales y perivasculares.
Cuando fue necesario la magnificación se aumentó hasta 5000x para
visualizar partículas inorgánicas. Al identificarse una imagen morfo-
lógica de fibra (longitud superior a 3 veces la anchura), se hizo un
análisis de composición atómica con AOE. La fibra fue considerada
de asbesto si el nivel de detección de silicio en la misma estaba signi-
ficativamente elevado (fig. 1). El hallazgo de fibras de asbesto sólo
fue estimado como patológico si su número era incontable. En un
pulmón normal pueden hallarse fibras aisladas de asbesto en nuestro
país4.

Resultados

En las tres muestras de tejido pulmonar con diagnóstico
previo de asbestosis se observaron incontables fibras de as-
besto, que reafirmaban el diagnóstico inicial. No obstante,
en dos de las muestras analizadas se visualizó asimismo un
número también incontable de partículas de silicatos no fi-
brosos, que no habían sido detectadas en el examen anato-
mopatológico convencional (tabla I). Se consideró que el
diagnóstico inicial era incompleto, estableciéndose un diag-
nóstico definitivo de süicoasbestosis.

En las dos muestras histológicas diagnosticadas previa-
mente de fibrosis pulmonar idiopática, el examen con MES
y ADE mostró incontables fibras de asbesto (fig. 2, tabla I).
La primera muestra correspondía a un paciente con antece-
dentes de inhalación de asbesto. El diagnóstico definitivo,
no precisado con el examen anatomopatológico convencio-
nal, fue de asbestosis. La segunda biopsia procedía de una
paciente que había trabajado en la industria textil sin exposi-
ción conocida al asbesto, en la que se habían visto fibras con
el microscopio óptico que no habían podido ser reconocidas.
Se comprobó que las fibras, en número incontable y de mor-
fología atípica, eran realmente fibras de asbesto. En ninguno
de estos dos casos se detectaron en número significativo
otras partículas inorgánicas distintas del asbesto en el tejido
pulmonar.

Discusión

Las limitaciones de la microscopía óptica en el reconoci-
miento de partículas inorgánicas en el parénquima pulmonar
son conocidas5'8. Actualmente se considera que la ausencia
de partículas inorgánicas al examen con microscopía óptica
en el contexto de una fibrosis pulmonar no descarta la neu-
moconiosis, aunque la hace improbable9. El reconocimiento
de partículas inorgánicas en el parénquima pulmonar,
cuando la desestructuración tisular por fíbrosis es impor-
tante, puede no ser fácil y un número no determinado de
partículas en esta circunstancia escapa al examen anatomo-
patológico convencional. Así, pueden diagnosticarse de fi-
brosis pulmonar idiopática, pacientes que estén realmente
afectos de neumoconiosis10'".

Para superar esta limitaciones es aconsejable la aplicación
de técnicas mineralógicas sobre el tejido pulmonar, con una
sensibilidad y especificidad superior al microscopio óptico y
de luz polarizada en la detección de partículas inorgánicas.
El MES con ADE reúne estas características, ya que es una
técnica de elevada fiabilidad, fácilmente reproductible y que
no requiere destrucción tisular.

TABLA I
Hallazgos mineralógicos

Caso Partículas halladas

incontables fibras de asbesto
incontables partículas de un silicato de Al y Mg
incontables fibras de asbesto
incontables partículas de un silicato no identificado

incontables fibras de asbesto

incontables fibras de asbesto

incontables fibras de asbesto
una partícula de Fe

Casos 1, 2 y 3 con diagnóstico anatomopatológico de asbestosis, previo al aná-
lisis mineralógico. Casos 4 y 5 con diagnóstico previo de fibrosis pulmonar
idiopática.
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El examen con MES y ADE de tres muestras de tejido
pulmonar con diagnóstico previo de asbestosis no ha impli-
cado modificaciones sustanciales en el diagnóstico, pero si
ha evidenciado un diagnóstico incompleto en dos casos, re-
almente afectos de silicoasbestosis. Es conocido que la pre-
sencia de sílice y silicatos en la naturaleza es generalizada y
que frecuentemente estos minerales actúan como contami-
nantes de otros materiales. De hecho, son frecuentes las ex-
posiciones a varios compuestos de sílice, en muchos casos no
conocidas o conocidas incompletamente por el personal ex-
puesto a su inhalación12"14. Aunque en ocasiones las neumo-
coniosis por polvos mixtos, como la silicoasbestosis, presen-
tan características radiológicas que pueden hacer sospechar
el diagnóstico, en muchas ocasiones esto no ocurres, por lo
que pueden producirse con facilidad diagnósticos erróneos.
Los resultados obtenidos subrayan la importancia que puede
tener la inhalación de polvos mixtos de sílice en la génesis de
las neumoconiosis, inhalación mixta que puede permanecer
desconocida con el examen anatomopatológico convencio-
nal.

El diagnóstico de asbestosis se puede establecer ante una
fibrosis pulmonar en la que se visualizan dos o más cuerpos
de asbesto15. El microscopio óptico permite identificar con
facilidad los cuerpos de asbesto, fibras de asbesto recubier-
tas de protemas y fenitina-hemosiderina. Sin embargo, la
mayoría de fibras de asbesto no recubiertas no son visualiza-
das con el microscopio óptico y escapan a su límite de reso-
lución (0,2 u.)16. Es sabido que la cantidad intrapulmonar de
fibras de asbesto es muy superior a la cantidad de cuerpos
de asbesto17'18; y hay una relación entre el número de fibras
de asbesto recubiertas (cuerpos de asbesto) y no recubier-
tas19'20. No obstante, esta relación es extremadamente varia-
ble'7. Así, es posible, aunque probablemente infrecuente,
que ante un tejido pulmonar sin evidencia de cuerpos de as-
besto al examen patológico convencional el contenido en fi-
bras de asbesto sea lo suficientemente grande como para
causar una fibrosis pulmonar. El paciente comentado con
diagnóstico previo de fibrosis pulmonar idiopática y antece-
dente de inhalación de asbesto es una muestra de las limita-
ciones del examen anatomopatológico convencional en el
diagnóstico de asbestosis. En este caso únicamente la utiliza-
ción del MES con ADE ha permitido establecer un diagnós-
tico correcto.

Es de remarcar la eficacia del MES con ADE para preci-
sar la composición atómica de partículas y fibras no identifi-
cadas con microscopía óptica y de luz polarizada. En el se-
gundo caso con diagnóstico previo de fibrosis pulmonar
idiopática el análisis mineralógico ha permitido reconocer
las fibras visualizadas previamente en el examen anatomo-
patológico convencional como asbesto, y así precisar un
diagnóstico no sospechado inicialmente.

El MES con ADE, por ser una técnica mineralógica no
destructiva y fácilmente reproducible, tiene gran utilidad en
el diagnóstico de las asbestosis y de las neumoconiosis en ge-
neral. Resulta especialmente importante el realizar un análi-
sis mineralógico en los pacientes con antecedentes ocupacio-
nales significativos e histología de fibrosis pulmonar sin
cuerpos de asbesto, ya que en estos casos el examen anato-
mopatológico convencional puede llevar a un diagnóstico
erróneo. Asimismo, con el MES y el ADE se pueden identi-
ficar partículas y fibras visualizadas con el microscopio óp-
tico pero no reconocidas. El examen mineralógico con MES
y ADE puede diagnosticar también neumoconiosis por pol-
vos mixtos, con las implicaciones etiopatogénicas que esto
supone.
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