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Se plantea que en el hospital docente antituberculoso de la Habana, “Julio Trigo", durante los años 1973, 1974 y 1975, se 

realizaron 470 necropsias de un total de 553 fallecidos, lo que representó un índice de necropsias de 85%. De los 470 

fallecidos a quienes se les realizó la necropsia, en 153 se diagnosticó enfisema pulmonar, lo que constituyó el 32,6%. La 

mayor proporción de los fallecidos se observó que eran pacientes de más de 65 años, y el sexo masculino resultó ser el más 

afectado. Entre las complicaciones presentadas, las neumopatías inflamatorias constituyeron el 79%; la descompensación 

cardiorrespiratoria, el 26%; el tromboembolismo pulmonar, el 5%; y las enfermedades del aparato digestivo, el 2%. El enfisema 

perifocal se observó en el 68% de los fallecidos, mayormente asociado a lesiones residuales de causa tuberculosa. Ei enfisema 

panlobulillar se diagnosticó en 30 fallecidos (19%), y la asociación más observada fue con la bronquitis crónica. La obstrucción 

bronquiolar fue la primera causa de muerte encontrada en el 49,6% de los fallecidos; y en segundo lugar la obstrucción 

traqueobron- quial con el 42,5%. El cor-pulmonale crónico sólo se observó en el 7,2% de los fallecidos.

INTRODUCCION 

Desde el advenimiento de las drogas 

antituberculosas, se ha observado la de-

clinación progresiva de las tasas de morbilidad 

y mortalidad por TB pulmonar, de manera más 

rápida en algunos países que en otros, en 

dependencia de su desarrollo socioeconómico. 

1 Especialista de I grado en neumotisiología del hospital docente antitubercuioso “Benéfico- Jurídlco". 

2 Especialista de I grado en neumotisiología del hospital docente antituberculoso “Bené- fico-Juridico”. 

Simultáneamente en las últimas décadas se 

informa, cada vez más, un número mayor de 

enfermos y muertes por otras enfermedades 

pulmonares, sobre todo el cáncer del pulmón y 

las denominadas enfermedades pulmonares 

obstructivas crónicas (EPOC), que compren-

den el asma, bronquitis crónica y enfisema. A 

veces las cifras de morbilidad y mortalidad por 

estas enfermedades, exceden a las de 

tuberculosis y cáncer del pulmón juntas.1"5 

El Anuario de las Estadísticas Sanitarias 

Mundiales de 1969,6 muestra cifras que 

permiten orientarnos sobre la magnitud del
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problema causado por el complejo asma-

bronquitis-enfisema, ya que se observan 

tasas de mortalidad que varían entre 11,7 x 

cada 100 000 habitantes en Francia, hasta 

80,3 x cada 100 000 informadas en Rumania 

(cuadro I). 
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En nuestro país sabemos, de acuerdo con 

los registros de las estadísticas del Ministerio 

de Salud Pública, según certificados de 

defunción, que las tasas de mortalidad por 

cada 100 000 habitantes han variado de 11,7 

en 1973 a 10,5 en 1974 y 7,8 en 1975, donde 

ya pasó a ocupar el séptimo lugar entre las 

causas de muerte en el país.' 

Esto ha llevado, en general, a que las 

autoridades sanitarias hayan dedicado en los 

últimos años mayor atención al desarrollo de 

los medios diagnósticos y a la prevención, 

tratamiento y rehabilitación de algunas 

enfermedades pulmonares y de las vías 

respiratorias, así como también, en la medida 

de la eficacia de los programas de control de 

la TB se ha logrado la disminución de las 

camas para esta enfermedad con el propósito 

de ser destinadas a otras enfermedades de 

este tipo.3-'0 

El movimiento de ingresos en el hospital 

docente antituberculoso de la Habana "Julio 

Trigo” se ha producido en la misma forma en 

los últimos años, y es por ello que hemos 

considerado de interés el estudio del número 

de muertes por enfisema pulmonar, basado en 

las implicaciones sociales y económicas que 

tiene, con la finalidad de conocer algunos 

factores que pueden influir sobre su mortalidad 

y, en dependencia de ello, tratar de aplicar 

algunas medidas que puedan evitarla. 

Entre los aspectos en relación con las 

muertes por enfisema nos motivaron algunas 

cuestiones, entre ellas^ el grupo de edad y 

sexo más afectado; las variedades más 

frecuentes y su relación con algunas 

enfermedades pulmonares; las 

complicaciones clínicas más frecuentes; y el 

conocimiento de la causa directa de la muerte 

en enfermos enfisematosos. 

A modo de facilitar la comprensión de los 

conceptos que más adelante enunciaremos se 

muestra el esquema con la estructura normal 

del árbol bronquial y del pulmón. 

Para la realización de este trabajo se tomó 

la definición de enfisema pulmonar propuesta 

en el Simposio de Cuba en 1959 y aceptada 

por la mayoría de los representantes de 

distintos países, la cual plantea que es una 

dilatación anormal de las cavidades aéreas 

distales con relación al bronquiolo terminal con 

atrofia y destrucción de los tabiques (tejido 

conjuntivo elástico y también de los vasos). 

CUADRO I 

TASAS DE MORTALIDAD POR CADA 100 000 HABITANTES 

DEBIDAS A LAS EPOC (ASMA, BRONQUITIS CRONICA Y 

ENFISEMA) 

EN DIFERENTES PAISES 

MATERIAL V METODO 
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Esta definición ex- cluye las simples

distensiones temporales como el asma 

bronquial o permanente, pero sin destrucción 

de tejidos como las distensiones 

compensatorias de retracción del 

parénquima lindante.2’10-14 

De las múltiples clasificaciones del enfisema 

tomamos la basada en el área dañada de la 

estructura anatómica del pulmón.15'17 Así 

tenemos seis variedades: 

— centrolobulillar 

— panlobulillar 

— perifocal 

— focal 

— localizado 

— intersticial 

Definición de las variedades de 
enfisema 

Enfisema centrolobulillar. Es una lesión que 

ocurre al nivel de los bronquiolos respiratorios 

sin afectar los conductos alveolares, sacos 

alveolares y alvéolos más distales. 

Una característica de manifestación en la 

forma o estructura de esta variedad es el 

desarrollo de orificios o “fenestración” en las 

paredes alveolares de los bronquiolos 

respiratorios. 

Enfisema panlobulillar (difuso o ge-
neralizado) 

Se trata de una lesión donde existe 

distensión de todos los elementos del lobulillo 

pulmonar primario; o sea, de los bronquiolos 

respiratorios, conductos alveolares, sacos 

alveolares y alvéolos. Es así que todo el 

pulmón, incluido el parénquima periférico, se 

convierte en un panal que llega hasta las 

superficies pleurales. 

Enfisema perifocal. Ocurre por obstrucción, 

distensión y desgarro del pulmón, junto a un 

foco de tejido cicatrizar, como un tubérculo. 

Enfisema localizado. En el enfisema 

localizado es evidente la desaparición del 

parénquima pulmonar; los espacios aéreos 

son voluminosos, así como las vesículas y las 

ampollas. 

Enfisema intersticial. Consiste en la 

acumulación de aire en los intersticios; puede 

producirse por traumatismo, infección o tos 

intensa. 

Enfisema focal. Es la distensión de los 

bronquiolos terminales al nivel de las partículas 

de polvo y alrededor de éstas en dichos 

bronquiolos; en su mayor parte no es 

destructor, ni causa invalidez. 

Una vez establecido el criterio diagnóstico 

se procedió a la revisión de los protocolos de 

necropsias del departamento de anatomía 

patológica del hospital antituberculoso "Julio 

Trigo", correspondientes a los años 1973, 

1974 y 1975. 

Fuente: Textbook of Pulmonary Diseases. Second Edition, 

Boston 1974 Morphologic Basis of Chronic Obstructive 

Lung Disease: 

Anatomy of the Tracheobror.chial Tree and Lung 

Jerome Kieinerman and Hollis G. Boren. Pág. 556 
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De ellos se seleccionaron como muestra 

todos aquellos fallecidos que presentaban 

en el informe de autopsia el diagnóstico de 

enfisema pulmonar. 

La técnica utilizada por el patólogo de la 

institución fue el examen macroscópico del 

pulmón y posteriormente el examen 

microscópico, siguiendo la definición ya 

planteada. 

En algunos pacientes, ya en 1975, se 

utilizó la técnica de insuflación de los 

pulmones, sobre todo en quienes no existía 

sínfisis pleural. 

Descripción y análisis de los resultados 

Como puede verse en el gráfico 1, en los 

tres años estudiados se realizaron 470 

necropsias de un total de 553 fallecidos, lo 

que representó un índice de necropsias del 

85% que consideramos como bueno, si se 

tiene en consideración la dificultosa 

aceptación por parte de la población hacia 

esta investigación. 

El gráfico 2 nos muestra que, de un total de 
470 protocolos de necropsia revisados, el 
diagnóstico de enfisema pulmonar estuvo 
presente en 153 fallecidos, lo que representó 
el 32,6%. Las cifras obtenidas en esta 
investigación se encuentran algo más bajas 
que las encontradas en otros estudios simila-

res, pero debe valorarse que en muchas 
ocasiones el número de autopsias es 
pequeño y, por tanto, elevan los porcentajes. 
Los resultados de esos estudios muestran 
variaciones del 20,3% informadas por Heard, 
B. hasta el 98,4%, por Ascuy.18-23 

Se observa en el gráfico 3 la distribución 

por grupos de edad. Encontramos que el 

grupo más afectado fue el de 65 años y más, 

lo que alcanzó el 67,4% en 1973; 73,2% en 

1974; y el 78% en 1975. Estos mismos 

resultados se informaron en los estudios de 

Heard, Boushy, Ryder y en los informes de 

las Estadísticas Vitales de la OMS.6-21123’24 

La distribución por sexo, observable en el 

gráfico 4, refleja que en este estudio el sexo 

masculino fue el de mayor porcentaje cada 
año, respectivamente. 

Gráfico 1 

INDICE DE NECROPSIAS HOSPITAL “JULIO TRIGO” 

1973-1975 

Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas y 

protocolos de necropsias. 

Gráfico 2 

FRECUENCIA DE ENFISEMA PULMONAR 

SEGUN NECROPSIAS REALIZADAS 

HOSPITAL “JULIO TRIGO" 1973-1975 
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En toda la literatura médica que hemos 

revisado se observa el mismo fenómeno, o 

sea, mayor frecuencia de muerte por 

enfisema en el hombre que en la mujer.'1’1012 

Como se muestra en el gráfico 5, resultó 

numéricamente mayor el antecedente de 

tener el hábito de fumar entre los fallecidos 

del sexo masculino. De un total de 100 

fallecidos que tenían antecedentes de 

fumadores, 84 correspondieron a este sexo y 

16 al femenino. Para llegar a concluir la 

frecuencia de muerte por enfisema entre los 

fumadores y los no fumadores, sería 

necesario conocer la población de fumadores 

y no fumadores distribuidos por sexo y, de 

ellos, conocer cuántos enferman y mueren 

por esta enfermedad, dentro de cada grupo. 

Como estos datos no los tuvimos disponibles, 

no podemos afirmar la relación directa entre 

el enfisema, el sexo y el hábito de fumar. 

En el gráfico 6 pueden observarse las 

complicaciones que con mayor frecuencia 

aparecieron: en primer lugar, las neumopatías 

inflamatorias, que representaron el 79%; en 

segundo lugar, las descompensaciones 

cardiorrespiratorias, que representaron el 

26%; en tercer lugar, el tromboembolismo

Gráfico 5 

FRECUENCIA DEL HABITO DE FUMAR 

ENTRE PACIENTES FALLECIDOS POR 

ENFISEMA 

HOSPITAL "JULIO TRIGO” 

1973-1975 

Gráfico 3 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE LOS 

FALLECIDOS POR ENFISEMA PULMONAR 

HOSPITAL "JULIO TRIGO” 

1973-1975 

Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas y protocolos 

de necropsias. 
Gráfico 4

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS FALLECIDOS POR 

ENFISEMA PULMONAR HOSPITAL “JULIO TRIGO" 

1973-1975 
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Gráfico 6 

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES MAS 

FRECUENTES INFORMADAS EN LOS FALLECIDOS 

POR ENFISEMA PULMONAR 

HOSPITAL "JULIO TRIGO” 

1973-1975 

pulmonar se comprobó en el 5%; y por 

último, las afecciones digestivas en sólo el 

2% de las necropsias. Ha sido perfectamente 

demostrado en múltiples investigaciones que 

las complicaciones más frecuentes del 

enfisema son los procesos inflamatorios del 

árbol traqueobronquial y del parénquima 

pulmonar, los que generalmente llevan a la 

insuficiencia cardiorrespiratoria y, en muchas 

ocasiones, de no tomarse medidas 

adecuadas y oportunas dan al traste con la 

vida de los enfermos. U'12'1T,25~2S 

En los cuadros II y III se muestran los 

resultados de los estudios hísticos de los 153 

fallecidos examinados. El enfisema perifocal 

se observó en el 68%, mayormento asociado 

a lesiones residuales de TB pulmonar. 

Debemos señalar que en el hospital 

antituberculoso “Julio Trigo” es donde se 

encuentran ingresados el mayor número de 

los enfermos tuberculosos crónicos, además 

del incremento gradual de ingresos por

CUADRO II 

Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas y protocolos 

de necropsias. 

VARIEDADES DE ENFISEMA SEGUN HALLAZGO EN NECROPSIA. HOSPITAL ANTITUBERCULOSO "J. TRIGO". 

AÑO 1973-1975 
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CUADRO III 

neoplasia del pulmón. El enfisema pan-

lobulillar se diagnosticó en el 19% de los 

fallecidos, y la asociación más observada fue 

con la bronquitis crónica. El enfisema 

localizado se presentó en el 5% y el 

centrolobulillar en 3 solamente, lo que 

representó el 2%. 

Los hallazgos en este estudio son bastante 

coincidentes con los informados por algunos 

autores, mucho más si se tiene presente que 

la asociación de la variedad de enfisema a 

algunas enfermedades respiratorias 

depende, en ocasiones, de las diferentes 

etapas evolutivas desde el punto de vista 

clínico, y generalmente en nuestro hospital se 

reciben enfermos ya en fases avanzadas de 

la enfermedad1114'17,26’-’8 

El gráfico 7 nos permite observar que la 

obstrucción bronquiolar fue la primera causa 

de muerte encontrada, ya que ocurrió en 76 

de los 153 fallecidos, para el 49,6%; el 

segundo lugar lo ocupó la obstrucción 

RELACION ENTRE LA VARIEDAD DEL ENFISEMA Y LOS ANTECEDENTES DE ALGUNAS ENFERMEDADES 

RESPIRATORIAS. HOSPITAL ANTITUBERCULOSO "JULIO TRIGO” 1973-1975 

Gráfico 7 

CAUSA DIRECTA DE LA MUERTE EN FALLECIDOS POR 

ENFISEMA, SEGUN INFORME DE NECROPSIA HOSPITAL 

“JULIO TRIGO” 

1973-1975 
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traqueobronquial, en el 42,5%. El cor-
pulmonale crónico anatómico se observó en 

11 casos solamente (7,2%); y por último, la 

fibrosis pulmonar en el 0,65%. 

RECOMENDACIONES 

1. Prevenir las enfermedades pulmonares

crónicas actuando sobre los factores

causales; fundamentalmente lograr la

disminución del hábito de fumar en la

población general, así como evitar la

exposición a irritantes bronquiales en los

enfermos sensibilizados.

2. Administrar tratamiento adecuado a

pacientes en cada brote de infección 

aguda del árbol traqueobronquial. 

3. Administrar tratamiento adecuado de la

TB pulmonar para tratar de evitar al

máximo las secuelas de ésta.

4. Hacer estudios prospectivos de pre- 

valencia e incidencia de las enfer-

medades pulmonares obstructivas

crónicas en la población general, con

vistas a conocer la magnitud del problema

en nuestro país, y después aplicar las

medidas oportunas para su control.

SUMMARY 

Poutou Sánchez, C.; Armas Pérez, L. de. A study of mortality for pulmonary emphysema in the ",Julio I rigo" 
Hospital. Rev Cub Med 18: 4, 1979. 

Four hundred and seventy necropsies were performed to a total of 533 dead patients (85%) ¡n the "Julio 

Trigo" Antituberculotic Teaching Hospital in Havana during 1973, 1974 and 1975. In 153 out of the 470 

(32,6%) pulmonary emphysemas were diagnosed. Most dead patients were males over 65 years oíd. The 

following complications were found: inflammatory pneumonopathies (70%); cardiorespiratory 

decompensation (26%); pulmo- nary thromboembolism (5%); and digestive diseases (2%). Perifocal 

emphysema was evidenced in 68% of dead patients; it was niainly associated to residual tuberculotic lesions. 

Paniobular emphysema was found in 30 dead patients (19%); it was most fre- quently associated to chronic 

bronchitis. In 49,6% of dead patients bronchiolar obstruc- tion was the first cause of death; it was followed by 

tracheobronchial obstruction (42,5%). Chronic cor pulmonale was only found in 7,2% of dead patients. 

RÉSUMÉ 

Poutou Sánchez, C.; Armas Pérez. L. de. Etude de la mortalité par emphyséme pulmonaire a l'hdpital "Julio 
Trigo". Rev Cub Med 18: 4, 1979. 

Au cours des années 1973, 1974 et 1975, 470 necropsies sur un total de 553 décédés ont été réalisées á 

l'hópital d'onseignement cmtitubercu'eux de La Havane “Julio Trigo”, ce qui a représenté un taux de 

nécropsies de 85%. Du total de 470 décédés qui ont été soumis a la nécropsie, 153 ont été diagnostiqués 

comme porteurs d'emphyséme pulmonaire, ce qui a constitué 32,6%. La plus haute proportion de décédés 

étaient des patients Sgés de plus de 65 ans, et le sexe le plus touché a été le sexe masculin. Parmi les 

complications présentces, les pneumopathies inflammatoires ont constitué 79%; la décompensation 

cardiorespiratoire, 26%; la thromboembo'ie pulmonaire, 5%; et les ma- ladies de l'appareil digestif, 2%. 

L'emphyséme périfocal a été observé chez 68% des décédés, généralement associé á des lésions 

résiduelles á origine tuberculeux. L'emphyséme panlobulaire a été diagnostiqué chez 30 décédés (19%), et 

l’association la plus fréquemment observée a été avec la bronchite chronique. L'obstruction bronchiolaire a 

été la premiére cause de mort trouvée chez 49,6% des décédés; et en deuxiéme lieu, l'obstruction trachéo-

bronchique, avec 42,5%. Le cor pulmonale chronique n'a été observé que chez 7,2% des décédés.
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