Carmen Lobo Moran                    ANATOMIA PATOLÓGICA                       5/10/09


EVOLUCIÓN CLÍNICA DE TROMBOEMBOLIA PULMONAR

   Comienza la clase con un comentario de la clase del viernes, (a la que vino muy poca gente).En la mayoría de las personas este cuadro no da ninguna clínica porque los trombos son pequeños y se eliminan por la actividad fibrinolítica del organismo. En un 5% de los afectados da lugar a un cuadro de muerte súbita ( Cor pulmonale agudo por un émbolo que obstruye totalmente una arteria pulmonar de gran calibre, generalmente en el hilio ). En otras personas tiene lugar un infarto si existen problemas cardiovasculares, y como la arteria bronquial no puede suplir las necesidades presentarán disnea. Además se aumenta el riesgo de sufrir una nueva embolia en el futuro.

Empieza con el tema de hoy :

GRANULOMATOSIS DE WEGENER
     Enfermedad sistémica de origen autoinmune que fundamentalmente afecta al tracto respiratorio superior e inferior (vasculitis necrotizante granulomatosa y granulomas necrotizantes)  y al riñón (glomerulonefritis necrotizante).

La pared vascular se llena de tejido inflamatorio y se cierra el vaso, con lo cual se produce la necrosis de la pared.

Vasculitis necrotizante granulomatosa y granulomas necrotizantes agudos en tracto respiratorio superior e inferior
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---( Vasculitis necrotizante
INFECCIONES PULMONARES

     Las infecciones del tracto respiratorio son las mas frecuentes del organismo:

ETIOLOGIA:

· VIRUS: la mayoria de las infecciones del tracto respiratorio superior   ( resfriado común y faringitis )

· BACTERIAS, VIRUS, MYCOPLASMA Y HONGOS: mayoria de infecciones del tracto respiratorio inferior ( neumonía).

NEUMONÍA

     Se trata de una infección del parénquima pulmonar aguda y de elevada gravedad ( depende también de la situación del enfermo ).La infeccion se producirá a causa de:

A. Los mecanismos de defensa están deteriorados:

1. Pérdida o supresión del reflejo de la tos.

2. Lesión en el aparato mucociliar.

3. Interferencia con actividad bactericida y fagocitaria de macrófagos alveolares. (alcohol, humo..)
4. Congestión y edema pulmonar.

5. Acumulación de secreciones.

B. La resistencia del paciente está disminuida:

1. Déficit de vitaminas

2. Enfermedades crónicas
 C. Vía de entrada : 

      1. Tracto respiratorio superior

                 2.Vía hematógena

     En personas jóvenes y sanas es difícil que se produzca esta infección. Tener en cuenta como factor coadyudante la metaplasia mucosecretora que produce el tabaco sobre las células del árbol respiratorio.

NEUMONÍA: CLASIFICACIÓN

· Neumonía aguda adquirida en la comunidad

· Neumonía atípica adquirida en la comunidad

· Neumonía nosocomial ( adquirida en el hospital )

· Neumonía por aspiración

· Neumonía en pacientes inmunodeprimidos
NEUMONIA AGUDA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Etiología: Estreptococo pneumonie(neumococo) ó:
              Hemofilus influenza

              Moraxella catarralis

              S. aureus

              Legionella pneumofila

              Klebsiella neumonie

         Morfología:

· BROCONEUMONIA: consolidación lobulillar, se observan áreas blanquecinas de aspecto más consolidado.

· NEUMONIA LOBAR: consolidación lobar, se trata de una forma masiva, se pierde el parénquima esponjoso y se convierte en sólido (hepatización)
[image: image2.png]Consolidacion

lobnlillar




     No tiene que ver con la etiología del germen ni con el estado del paciente, tiene su traducción radiológica y traducción morfológica. Un mismo germen puede dar cualquiera de los dos patrones en dos pacientes diferentes.

     En el caso de la broconeumonia en un dibujo esquemático podemos ver como un punteado en el pulmón, es decir, la afectación es como por pequeñas regiones múltiples.

     En la neumonía lobar casi siempre se afecta el lóbulo inferior. Cambia de color, se vuelve más pálido/grisáceo y más sólido ( matidez a la percusión ), se pierde la arquitectura macroscópica normal, que es esponjosa. Los antiguos lo llamaban hepatización porque recuerda al hígado.

    Fases morfológicas: (las que se producen de forma natural sin tto. antibiótico):
· Congestión: precoz, en el septo aparece edema, hematíes y leucocitos.
· Hepatización roja: aumenta el número de leucocitos y los hematíes van disminuyendo
· Hepatización gris

· Resolución (9ºdía) y queda un pulmón sin lesión.
En la neumonía lobar aparece un infiltrado leucocitario muy intenso que rellena el alveolo, se afecta el parénquima y el bronquio queda libre, de este modo se observa el signo de broncograma aéreo en el cual la condensación se ve blanca y los bronquios negros.

  Complicaciones:

· Destrucción del tejido( necrosis( absceso ( cavidad con inflamación)  y se destruye el septo alveolar
· Extensión infección a pleura( Empiema (derrame pleural leucocitario)

· Organización  fibroblástica septal (cicatriz)

· Diseminación bacteriémica (meninges, corazón, riñón...

  Síntomas:

· Comienzo brusco

· Fiebre alta

· Tos productiva

· Dolor pleurítico por afectación pleural inflamatoria

NEUMONÍA ATÍPICA DE LA COMUNIDAD

    Etiología: Micoplasma pneumonie ó
                   Virus influenza A y B, adenovirus, VSR, rinovirus etc.

                   Clamidia y coxiela burnetti

                   Indeterminada

   Morfología: focal , lobar o bilateral
 Histología:
 Patrón intersticial por la inflamación intersticial, predominante en septos alveolares y estos se ensanchan. Exudado intraalveolar, no siempre,  y membranas hialinas( como el SDRA ). Neumonía clínicamente muy grave, desproporción entre la afectación clínica(muy elevada) y radiológica (no muy importante). Gérmenes muy virulentos.

NEUMONIA NOSOCOMIAL

   Adquirida en un ingreso hospitalario
Los pacientes ya poseen enfermedad subyacente, inmunosupresión, terapia antibiótica de larga evolución o ventilación mecánica.
Etiología:
gram - ( Enterobacterias y pseudomonas

     Estafilococo

NEUMONIA POR ASPIRACIÓN

  Aspiración de material gástrico en pacientes con  vómitos de repetición, coma…

 Tipos: 
 Lesión química( acidos gástricos) y bacteriana( varios tipos de aerobios y anaerobios)
Morfología:
Muy necrotizante( complicación en ABSCESO( Curso clínico fatal

     Se suelen ver en imágenes de autopsia. Dentro de los infiltrados se encuentran restos alimenticios rodeados de una corona de macrófagos, pueden ser restos de celdillas vegetales, de fibras musculares...
NEUMONIA PACIENTE INMUNODEPRIMIDO

Etiologia: 

           Comúnes: citomegalovirus

             neumocistis carinii

              aspergilus

              candida albicans

              s. aureus

No comúnes: criptococo
                       Mucor (en diabéticos)
Son comúnes en pacientes inmunodeprimidos y tienen elevada mortalidad. Tienden a ser de tipo intersticial, es decir, sobretodo en el septo alveolar. El alveolo está mas bien libre.
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 En neumonía por citomegalovirus buscar las células megalocíticas, con una gran inclusión dentro y la cromatina desplazada hacia la membrana. Imagen en ojo de búho.

 Neumocistis carinii es un  protozoo. Es muy poco frecuente, mas habituales con el SIDA, hoy en dia no tanto por la terapia antirretroviral. Es un patógeno del medio normal pero sólo afecta a inmunodeprimidos.
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En la imagen: exudados intraalveolares algodonosos e inflamación septal, con técnica de plata se ven los trofozoitos del pneumocistis.
 Aspergilus : hongo. Hay forma no agresiva que a veces coloniza una cavidad del paciente y no infecta parénquima adyacente. La forma agresiva afecta al parénquima y produce lesión. Bastante abcesificante. Buscar estructuras micóticas: hifas con  extremo característico de aspergillus en ángulo de 45º.
ABSCESO PULMONAR
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Proceso supurativo con necrosis.

Causas:

· Aspiración material infectado de la orofaringe
· Émbolos sépticos ( de otro origen como endocarditis, absceso renal…y se implantan

· Neumonía abcesificada 
· Neoplasia(secundaria a neoplasias cavitadas / sobreinfectadas

· Misceláneas(otros orígenes, incluye puñaladas, armas de fuego

Morfología:

· Pequeño diámetro 

· Grandes cavidades 5-6cm

· Son aislados o múltiples

Histología:

· Destrucción supurativa del parénquima

No se resuelve como en la aguda (por expectoración) sino que se producen oquedades ( se destruye el parénquima por la inflamación).

ABSCESO(COMPLICACIÓN BROCONEUMONIA

Destrucción supurativa: absceso
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