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G,ENERALIDi\DES.
:-Histmia.

La neumonía es. una enfermedad, ya conocida' desde la
ntigti.edad, encontrándose descrd.ta en la Medicina Griega, aun-
lle' 'confundida con otras inflamaciones pulmonares agudas.
. El conocim!iento cienfífico de la. neumonía lo comenzÓ'
.annec a principios del siglo pasado, Patólogo que describió
hmagnÍficam:ente el ciclo anátormo-patológico de la enfer-
edad, que en la actualidad sus estudios aun conservan. su

'alor.
Ea germen microbiano de la neumonía 10 describieron

asteur y Ste:mberg; pero fué Frankel quien en 1884 demos-
,'p que la bacteria descubierta por dichos autores era la cau-
nte de dicho proceso.,

-Ya en nuestro siglo se han incorporado a la historia de
a. neumonía, dos. órdenes de hechos trascendentales. En pri-
, er lugar, los estudios iniciados por' Dochez, sobre las distin-
-'ascepas o razas de neumococo con diferente poder patógeno,
.studios que continúan en la actualidad por numerosos in:ves-
,igadores; y en segundo lugar, eldeS'cubrimiento por Domack,
',e la quim:ioterapia sulfamídica y mas recientemente, el dé los
,ntibióticos, que cambiaron por completo el curso caracteflÍs-
Hco de la. fieumonia.

, Clínicamente no existe una base para hacer una clasi-
icación enteramente satisfactoria de la neumoní:a: es as! que
,Kla práctica diaria se ha hecho sobre la base anátomo-patoló-
'ca. Por 10 tanto, durante el curso de este trabajo, se se-
uirán las: principales, designaciones usadas: a-Neumonía lo-
ar, b-Neumonía Lobulillat o BroncQneumonía. Si bien exis-
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te terminología separada, para las diferentes neumonía pro~
vocadas por aspiración, estas pueden ser incluídas dentro de
las denominaciones ya mencionadas..

C:-Definición:

La neumonía bacteriana se caractef!iza por consolida~

ción, es decir, una lesión exudativa solidificada de grandes o
pequeñas áreas del p~rénquima pulmonar..

La neumonía lobar es una infección aguda bacteriana
de una gran porción o de la totalidad de un lóbulo del pulmón,
la cual evoluciona con un cuadro clínico-cíclico que aparece en
cualquier edad, aunque con' menos frecuencia en niños y an-
cianos. .

La bronconeumonía es una neumopatía aguda de causa
inicrobiana caracterizada por formación de múltiples focos in-
flamatorios de extensión variable, que abarca bronquios, bron-
quiolos y alvéolos, a veces: confluentes y cuyo curso, a diferen-
ciade la neumonía es adrl;('o,

Pulmón: Bronconeumonía. Vista macroscópica.
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~II,-

. ~a ?ronconeumonía puede encontrarse como procesopnmarIo, sm. antecedentes de ninguna otra enfermedad. Pero
en la mayor'la de,los casos, se encuentra. una causa predispo-
n€nte, . tal es el eJemplo de las enfermedades caquectizantes
edema y congest!ónpulmonares'. Se está de.. acuerdo en qu~
la bronconeumoma a menudo va precedida de una infección:
respiratoria superior, enfermedades transmisibles, etc.

, Virtualmente cualquier gérmen patógeno puede. prb<iu-
Clr br!onconeumonía, siendo los más frecuentes: estafilococo,
estreptococo, hemolítico, neumococo y bacilo de la influenza.
, En la nem:nonía lobar, la patogenesis de la enferm.edad
parece estar directamente re:acionada. con la virulencia dél
¡;rgente causal y la resistencia orgánica.

.
Se cuenta como agente causal principal. al neumococo,

tal es así, que casi todos los autores describen la neumonía neu-
cóccicacomo la típica neumonía lobar. El segundo en' frecuen-
cia es el bacilo de Friedlander. .' .

Bronconeumonía. Vista
,-19,-
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DESORIP,CION
ANATOMO-
PATO~OGlCA.

La bronconeumO'nía se encuentra en fQrma de múltip~es
focos de oonsolidación diseminados en el parénquima pulmonar;
pudiéndose limitar a uno o varios lóbulos y no raras veces ma-
nifestándose en una forma bilateral; encontrándose cierta pre-
dilección pOI' los segmentos basales.

-Debido a que las áreas de consolidación se encuentran a
lO' largo del árbol bronquial, éstos tienden 'a distribuirse en las
regiones periféricas del pulmón. Individualmente cada foco
se palpa más que se ve; cuando se encuentran bien desarro-
!Jados, aparecen como soHdificaciones granulares, ligeramente
elevadas que varaan en color, desde gris al.amarillo y el rojo.
En cuanto al tamaño, puede Ser desde el no apreciabJe a simpk~
vista o bien llegar a medir hasta 4 cent'metros de diámetro.

. Al hacer presión sobre estas áreas. se produce la salida
de la secreción que contienen los bronquiolos. Muy a menudo el
pu'm6n se encuentra congestionado y edematoso; aunque tam-
bién puede encontrarse .10s fQCOSde consolidación rodeados por
pulmón aparentemente normal.

En el examen histológ-ico de las secciones.lÓfuadas a ni-
vel de los foc()s de consolidación, se encuentra exudado leu-
cocitario que llena los bronquios, bronquiolos y espaciO's alveo-
Jares.

Las paredes interalveolares se encuentran engrosadas,
los capilares dilatados y repletos de células inflamator!ias. E7J.
Jamayoría de los casos no se encuentra necrosis de las septums
interalveolares; pero lurante el curso de algunas bronconeumo-
mías en estafiloco, pueden encontrarse y lo que es más. el pro-
ceso inflamatorio,>evO'luciona hq,da la formación de abscesos.

La presencia deexudado(forinoso tampO'co es hallazgo
usual. Durante el curso de las neumopatías de este tipo, pro-
ducidos por estreptococo, pueden encontrarse focos inflamato-
rios cO'nteniendo redes de fibrina.

Finalmente, la bronconeumonía puede evolucionar ast
a-resolución del exudado y restauración de la función normal
del parénquima, b-formacipn de abscesos, en los cuales, la
vuelta a la normalidad del área. afectada no será posible, so.
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breviniendo una cicatrizaéióá fibtosac~(')rganización .del con"
tenido intraalveolar. .', .

Pulmon: Neumonía lobar. Vista macroscópica.

LA NEUMONIA
LOBArR.

Es aquí donde los cambios histológicos aparecen mucho.
, antes que los macroscópicos.

La respuesta inflamatoria sigue el cJ.lrsp clásico. de' la.
inflamación empezando con la producción de exudado seroso)
congestión capilar, aparición de exudado fibrino-celular, cren-
do la típica consolidación de la neumonía lobar.

Habiéndose mencionado ya que es esta una enfermedad
de curso cíclico, describiremos en su orden los cuatrb péríodos
clásicos:: .

A-Oongestión:

Se caracteriza por presencia de exudado seroso. conges.
tión capilar y proliferación rápida. de las bacterias. Los sep-

-21-
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tums inter-alveolares se encuentran engrosados, los capilares
contienen 'gran cantidad de neutrófilos; y los alvéolos se en-
cuentran llenos de líquido que contiene gran cantidad de bac-
terias.

B-Hepatización roja.:

Este período se caracteriza por' la total solidificación del
alveolo debido al exudado fibrino celular; los espacios de aire
se encuentran llenos de neutrófilos y numerosos roacrófagos,;
élu:rpenta la congestión vascular produciéndose extravasación
de 'glóbulos rojos, dándole el típico color al área afectada. Se-
guidamente, el alveolo se llena de un firme coágulo de fibrina.
Los glóbulos blancos están bien preservados y contienen nume.-
rosas bacterias fagocitadas.

G-,-Hepatización gris:

La acumulación de fibrina aumenta, hay destrucción de
glóbulos: blancos y rojos; el alveolo continua repleto del exuda-
do inflamatorio conteniendo restos celulares; las redes de fi-
brilla se tornan en coágulos de un color que va del rosado al
azul. La ausencia de eritrocito s da como resultado la párdida
de coloración roja y las masas de exudado fibrinosoproducen
el aspecto típico de este tercer período. El parénquima usual-
mente está conservado y el exudado empieza a despegarse de
la pared alveolar.
D-Res1OLucioo:

Los constituyentes s6lidos del exudado inflamatorio, su-
fren una progresiva digestión enzimática transformándose en
una masa fluida, granular, que es expulsada por la ex.pectora-
ción o se reabsorve a través del torrente sanguíneo.

En el curso de este tiempo, la neumonía se resuelve com-
pletamente, el alveolo se ve libre de elementos extraños y la
aI1quitecturanormal se restablece.

Durahte esta fase el pulmón se vuelve menos volumino-
so, menos pesado; la solidificación es reemplazada por la. cre-
~~~ I

Ell curso clásico descrito anteriormente, puede ser des-';
viado por la virulencia bacteriana, la resistencia orgánica y dar
lugar a complicaciones tales como procesos pleurales, formación
de ;abscesos, organización y .diseminación embólica bacteriana.

-22-

-IV-
RELACION
CLINICO
PATOLOGICA.

Como ya se mencionó anteriormente son muy raras las
.. neumonía lobares en él niño, ya que las inflamaciones pulmo-. nares adoptan con mucho mayor fr!ecuencia la forma lobulillar
o bronconeumÓnica.

En el recién nacido, la mayoría de los casos se adquieren
por aspiración intra-uterina, durante o después del parto. En

, esta condición, el gérmen predominante es el estreptococo. En
el infante es donde se observan con mayor frecuencia como
complicación de enfermedades transmisibles { especialmente:
sarampión, tosferina, varicela, etc.

El principio de la enfermedad se manifiesta con disnea,
tos y cianosis. La ex.ploración física revela pocos datos: la pal-
pación y la percusión resultan negativos; por ascultación se

, hallan estertores sibilantes diseminados, con algunos estertor'2s
húmedos; a veces se enCiUentran pequeñas zonas de silencio o
atelectasia. La fiebr'e es de tipo remitente con elevaciones al-

, tas, pulso dábil, sed, lengua seca y a veces, estreñimiento.
La enfermedad evoluciona en 2 a 3 semanas, sobrevi-

niendo agravaciones con la formación de m~evos focos. La
muerte suele ocurrir en medio de graves signos nerviosos (deli-
rio, convulsiones) y asfixia. .

I

11
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MOTIVOS DEL
PRESENTE TiRABAJO.

Despertó en mí el interés de escribir algo sobre la neu-
monia infantil, al encontrar cada día, con mayor frecuencia,
procesos bronconeumónicos como haIJazgo casi rutinario en las
autopsias clí:nicas. Si bien es cierto que no fue ésto el único
su importancia, COmo causa directa de defunción infantil, em
evidente.

Desde E:1descubrimiento de quimioterápicos y antibióti-
<:08,y a raíz de los magníficos resu~tados: obtenidos con ellos en
el tratamiento de las neumonías se había olvidado el problema
y se le tenia como una entidad clínica patológica controlable,
con absoluta ~eguridad. Pero en el transcurso de los años, vino
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desarrollándose resistencia por parte (fe los: mictúorganismos
pat6genos, hacia las potentes drogas, que en un principio fue-
ron eficaces casi en el 100% de los casos. Adem.ás, siendo tan
freyuentes en nuestro medio las causas predisponentes, tales
como las enfermedades hutricionales, es lógico deducir que la
resistencia orgánica ante la evolución de un proceso infeccioso
pulmonar, es baja y como consecuencia crea un medio apropia-
do para su aparición.

Por último al revisar los protocolos de cada una de las
200 necropsias practicadas, se encontró que en una gran mayo-
ría, no había antecedentes clínicos que hicieran sospechar la
presencia de esta enfermedad, sino, como. antes se mencionó,
fué este un halIa~go post-mortem.

Pulmón: Neumonía lobar. Vista microscópica.

MATERIAL~
Desde el1rü. de Octubre de 1958 al 31 de Mayo de 1959,

se practicaron en el Departamento de Patología del Hospital

-24~

Roosevelt, 233 autopsias 'clínicas; de las cuales 200 correspon-
dieron a niños comprendidos entre las edades de 0' días a 12
años; las 33 restantes en adultos, por encima de los 12 años
de edad.

El diagnósticol clínico de los casos que interesan para el
presente trabajo, consierado como causa primaria de defunción,
fué el siguiente:

1)
2)
,3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

10)
11)

,Casos
Enfermedad del aparato respiratorio 46
Síndrome diarríco y D. H. E... 39
Enfermedades nutricionales ,... 29
Enfermedades congénitas 25
Prem.adurez .. 24
Enfermedades del sist. nervioso ceno 24
Otras enfermedades del rl€cién nacido 6
Enfermedades renales ..., 2
Neoplasias .., . 2
Emermedades de la sangre 2
Epidermolisis buIlosa

"''''''''''''''''''''''

1
Total 200

23%
19.5%
14.5%
12.5%
12%
12%

3%
1%
1%
1%
0'.5%

11\(1%

Pulmón: Absceso. Vista macroscópica.
-25-
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Cema se ve en el cuadra anteriar .las enfermedades del
aparato. respirataria acupan el pI'1mer lugar; de los 46 caso.s
diagnosticados c1ínicamente corresponden:

Como enf~meldad primaria"
A-Bronconeumanías '32 69.78%
B-Atelectasia pulmonar 7

5
i5

O':M~C-LaringoTráqueo Bronquitis aguda I(

D--Tuberculosis pulmonar 2 4.26%

46 100..00%

Los casos en los cuales la bronconeumonia~ué diagnos~
ticada coma enfermedad primaria, loS' síntomas y SIgnos en or-
den de frecuencia fueron las siguientes:

Síntomas y signos: Casos %
Dísnea 32 100

. Elstertores 32 100
Fiebre ,... 22 68.78
Cia.nosis 12 37.50'
Tos , 16 50'
Órofaringe congestionada 32 10~. 25Rayos X de térax 2

Sin embargo, en las 200 autops~as: practicadas, el ha;
llazgo debJ:lanconeumonía, como ~ausa dlr~cta de la muerte fue
de 158 casos o sea el 79 % del total.

Hallazgos macrosc'ópioo$:

De las 158 casos dia~osticadas, macroscópicamente cO-
mo branconeumonías, la fr:cuencia de las diferentes form¡:¡.s
anatÓmicas de la misma es la siguiente:

a)-FQ. c .aul......................................
b) ~Confluente....................................
c)~L a ha I"... .....................
d) ~Hemarrágicfl.. , ?, ;. .

e) -Putu1enta..::i...

f)~pq~~~stÍ<)n y edema

84 casos
32 casos

8 casos
6 casos
6 casos

casos

-2~
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Pulm6n: Absceso. Vista microscópica.

HISTOP ATOLOGIA :
Las lesiones anatómicas fueron descritas así:

A)-En la branconeumlOnía fa cal se encantraron áreas del pul-
món con paredes alv€alares engrasadas,; infiltado palimarl..
fanuclear can colapso alveolar; brónquios can un material
mucaide abundante.

B)-Congesti6n severa, edema intraalveolar y exudado infla-
matorio. tipo polimorfonuclear y abundantes ba.cterias li-
bres en el interior de macr>éfagos.

C)-Hemorrágica: infiltrado intersticial difuso de células ma-
nonucleares. Hemarmgias intersticia1es e intraalve'Olares.

D)-PuruIenta. Presencia de material purulento intraalveolar;
en 'Otras áreas: destmcción de' las paredes del parénquima y
formación de colecciones de dicho material.

E)-.Congestién y edema: dilatación de vasos sanguíneos y pre-
E:ienciade exudado. seroso intraalveolar. El parénquima no.
se. encuentra alterada.

-27-
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CONCLUSIONES:

La bronconeumonía en los niños es un haHazgo muy fre-
cuente en ]a mesa de autopsias.
De 46 casos diagnosticados clínicamente el (Hagnóstico pa-
tológico . correspondió en un 79.8 0/0.
De 200 casos examinados post-morten se encontró una in-
cidencia de 790/0, lo que corresponde a 158 casos con lesio..

.

nes neumónicas.
A la autOpsia pudieron comprobarse histológicamente to-
dos los tipos de lesiones pulmonares descritos en esta. eD-
fermedad.
La alta incidencia de lesiones pulmonares bronconeumóni-
cas pueden ser' debida a la mala nutrición de estos pacien~
.tes.
.Seha~~ notar la importancia que tiene en nuestro medio
esta enferm'2dad, a pesar de la. creencia corriente de que
es controlable fácilmente con antibióticos y quimioterapéu-
ficos.
a ausencia en la. mayoría de los casos de signos clínicos
videntes obligan a que estos niños sean examinados con

Fayos X antes de lograr un diagnóstico definitivo.
Siendo la mayoría de los casos estudiados en este trabajo,
¡;:ecundarios:a otr'as lesiones, se ha.ce evidente el tomar me-
didas preventivas para evitar esta complicación muchas
veces fatal.

MARIO ARTURO RUIZ MEDINA.

GAMEZ

Imprímase:
DR. ERNESTO ALARCON
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