
Villarruel CB.
Larrondo MV.
Anderle S.
Cuevas G.

Nº 598



 Paciente masculino. 

 54 años.

 Enfermedad actual  disnea y 
hemoptisis.

 Antecedentes  Trabajador 
activo (> 10 años) en minas de 
distintos minerales y polvos 
orgánicos. 

 No tabaquista.

 Antecedentes patológicos 
ulcera gástrica.





Disminución del 

volumen 

pulmonar. 

Formación de 

grandes 

masas 

fibróticas.

Signos de enfisema.

Clínica Moguillansky.



Conglomerados 

adenopáticos 

calcificados.Signos de 

atrapamiento 

aéreo.

Clínica Moguillansky.



Conglomerados adenopáticos 

calcificados.

Clínica Moguillansky.



Estos hallazgos en 
su conjunto 

resultan 
patognomónicos…

FIBROSIS 
MASIVA 

PROGRESIVA. 



Enfermedad intersticial 
crónica que surge 

como complicación 
progresiva e 

irreversible de 
múltiples patologías.  

SILICOSIS   VS   SARCOIDOSIS.



Partículas de sílice <5 μm Alveolos 

Fagocitosis por macrófagos 

alveolares 

Factores 

fibrogenicos 

FIBROSIS 

No se puede eliminar el sílice 

Acumulación

Destrucción de macrófago con 

liberación de su contenido 

Lesión del tejido 

pulmonar 

Respuesta inflamatoria  



Total desorganización 
estructural del parénquima 

pulmonar.

 Formación de grandes 
conglomerados que 
predominan en los lóbulos 
superiores.

 Importante disminución 
del volumen pulmonar.

 Adenopatías generalmente 
calcificadas.

 Pruebas de función 
pulmonar patológicas. 



 La Fibrosis Masiva Progresiva es 
una entidad individual que no 
debe confundirse con la fibrosis 
pulmonar. 

 Surge como una complicación 
irreversible de patologías para las 
cuales es indispensable contar 
con un buen interrogatorio.

 No cuenta con diagnósticos 
diferenciales ya que el conjunto 
de hallazgos caracterizados en el 
presente trabajo son 
patognomónicos, saber 
reconocerlos nos acerca a su 
diagnostico.  
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