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la morfología en el diagnóstico 
de las infecciones respiratorias agudas 

Teresa l. Fortoul van der Goes, 
Facultad de Medicina, UNAM. 

En nuestro país, las infecciones respiratorias agudas 
siguen siendo una de las primeras causas de morbilidad y 

mortalidad, afectando principalmente a niños y a ncianos, 
así como a individuos inmunodeprimidos 2 14 • 

Dentro de los agentes causales de este tipo de infeccio­
nes se encuentran las bacterias grampositivas y las gram­

negativas, los virus y, con menor frecuencia , los hongos y 
los parásitos. Estos últimos son más frecuentes en indivi­
duos que cursan con alteración de su estado inmunoló­
gico. Por ello, la morfología en inmunodeprimidos, como 
en niños y ancianos, tiene una utilidad limitada 10 21 25 11 . 

El interroga torio, la exploració.ñ física y los estudios 

radiológicos 2x y bacteriológicos son buenos apoyos que 
ayudan a identificar el cuadro clínico e iniciar el trata­
miento 10. Lo anterior püede ocurrir con relativa facilidad 
en las infecciones originadas por bacterias, no así en las 
infecciones virales o por Mycoplasrna, en las que los 
resultados de los estudios serológicos y los cultivos se 
obtienen con demora, por lo que el tratamiento debe 

insta urarse antes de recibirlos. Cuando se está frente a un 
caso de neumonía, sería deseable -especia lmente para el 
patólogo o morfólogo- llevar a cabo una biopsia; sin 
embargo, esto es poco factible en los cuadros agudos y 

sólo en a lgunos casos los hallazgos ayudan a l diagnóstico 

etiológico 21 20 . Si se encuentra lesión vascular, la neumo­

nía podría ser causada por Pseudomona; si además de 
lesión intersticial existe presencia de exudado intraalveo­
la r, hay que hacer tinciones para la localización de Pneu­
m ocystis carinii 16 2\ o bien si hay a lteración del epitelio 
ciliado, lesión intersticial, cambios citopáticos e inclusio­
nes intracitoplásmicas probablemente la etiología será 
viral 17 • En los casos de criptococosis o aspergilosis es 
posible llega r a observar esporas o micelios 25 1x . 

Dado que los agentes que más problema presenta n para 
un diagnóstico rápido son los virus, a continuación se 
presenta una revisión de a lgunos de los virus que produ­
cen a lteración pulmonar y en los que el estudio ultraes­
tructural puede ser de a lguna utilidad. 

Para lleva r acabo este tipo de estudio, la muestra puede 
ser obtenida por cepillado bronquial, lavado bronquiolo­
a lveolar y las variantes metodológicas para la obtención 
de fragmentos de tejido pulmonar(cuadro 1 ). Estas mues­

tras son de ~iüd'ad especia l en el diagnóstico de--adenovi­

rus, coronavirus, paramixovi rus y herpesvi rus. Algunos 
a utores recomiendan la utilización de métodos invasivos 
para estudio5 25 , sobre todo en los pacientes inmunode­

primidos que presentan infilt rados radiológicos cambian­

tes (cuadro 2) 13 19• 
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Cuadro 1 

MATERIAL PARA ESTUDIO DE INHCCION POR VIRUS 

Cepillado bronquial 

Lavado bronquiolo-alveolar 

Biopsia pulmonar transbronquial 

Biopsia pulmonar a cielo abierto 

Biopsia pulmonar por toracoscopia 

Adenovirus, coronavirus. paramixovirus. 

herpesvirus. 

Cuadro 2 

INFECCIONES VIRALES EN HUESPED 

INMUNOCOMPROMETIDO 

Citomegalovirus 

Herpes varicela-zostcr 

Sanrmpión 

Adenovirus 

La finalidad del estudio ultraestructural en estos casos 
está orientada a la localización de viriones o nucleocápsi­
des, la determinación del tamaño de los mismos, la con­
firmación de los cuerpos de inclusión virales y al recono­

miento de las alteraciones citopáticas ocasionadas por la 
infección viral (cuadro 3)9 13 4. 

Cuadro 3 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO U LTRAESTRUCTURAL 

Localización de los viriones o nucleocápsides. 

Determinación de l tamaño 

Confirmació n de cuerpos de inclusión virales. 

Ide ntifica ció n de nucleocápsides o viriones extracelulares 

Reconocimie nto de Jos efectos virales c ito páticos. 

Entre las consideraciones sobre los cambios observados 
en las infeccio-nes·virales en el aparato respiratorio tene­
mos: 

VIRUS HERPES (cuadro 4) 

En este grupo se incluyen: herpes simple, citomegalovi­
rus, varicela zoster y Ebstein- Barr. El cuadro clínico se 
manifiesta como una neumonía con lesión intersticial y 
presencia de inclusiones intranucleares características en 

las cé lulas infectadas; su estructura hexagonal las hace 
indentificables con cierta facilidad en el núcleo celular o 
en vacuolas intracitoplásmicas. Cuando la neumonía es 
originada por citomegalovirus se pueden observar tam­
bién inclusiones intranucleares o intralisosomales, que le 
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dan una imagen de vacuolización al citoplasma 12 24 • 

Cuadro 4 

VIRUS HERPES 

(DNA) 

HS. CMV. VA RI CELA. -HZ. EB 

C uad ro clínico: 

Neumonía 

M orfología: 

Lesión intersticial con infiltrado intersticia l y la presencia de inclusiones int ranu­
clearcs rodeadas de un halo claro. 

MIXOVIRUS (cuadro 5) 

Dentro de este grupo está el virus de la iníluenza, que se 
considera un paramixovirus. Además del cuadro clínico 
que caracteriza a la iníluenza, este virus puede prnducir-.· 

neumonía con necrosis de las paredes alveolares y sin 
otros cam.bios específicos. De igual manera, se encuen­
tran los ortomixovirus, siendo su representante el virus 

del sarampión, el cual produce neumonía de células gigan­
tes, cuya unión es inducida por un factor de fusión que el 

mismo virus produce. Ultraestructuralmente, el virus se 

puede observar en la membrana celular, cuya densidad 
aumenta en las zonas por donde los virus completos van a 
ser expulsados 11 6 1 ~. 

Cuadro-S 

VIRUS DE LA INFLU ENZA (MIXOVIRUS( (RNA) 

Cuadro clínico: 

M orfología: 

Infl ue nza 

Neumonía 

Neumonía 

Espacios alveolares con edema. macrófagos. membranas hia linas y necrosis a lveo­
la r focal. 

Las nucleoproteínas de los mixovirus se acumulan en 
masas citoplásmicas de forma filamentosa que, a l pare­

cer, corresponden a estructuras huecas (figura 6). 
En el grupo de los mixovirus la formación de nucleocáp­

sides intranucleares es característica· y única entre los 

virus RNA (cuadro 7). 

ADENOVIRUS (cuadro 8) 

Los cuadros clínicos a los que puede dar lugar son muy 
variados y afectan principalmente al epitelio respiratorio 



ciliado produciendo inclusiones intracitoplásmicas. Ul­
traestructualmente, sus nucleocápsides tienen la estruc­
tura de un icosahedro y son fáciles de identificar 26 22 . 

Cuadro 6 
PARAMIXOVIRUS 

Parai1~/luen::a 

C uadro clínico: 

Sara mpión: 

M o rfologia: 

Laringotra4ucobron4uitis (niños) 

C roup (niños) 

Bro n4uitis. bro n4uiolit is. 

Neumonía . 

Neumonía de células gigantes 

Lesión del epitelio bron4uia l 

con inclusiones intracitoplásmicas. 

Cuadro 7 

PARAMIXOVJR US (RNA) 

Virus Sincicial Respirato rio 

C uadro Clínico: 

M orfologia: 

Neumonía 

Bro n4uio lit is 

Necrosis del epitelio bron4uiolar con formación de pólipos. 

Exudado intra lvcolar con lesión intersticia l por infiltrado mononuckar con for­

mación de membranas hialinas. 

núcleo. 

Cuerpos de inclusió n eosinofilicos e n el c ito plasma cercano al 

Cuadro 8 

ADENOVIR US (ONA) 

Síndromes clinicos: 

M orfo logia : 

Faringitis y tra4ucitis febril 

Faringi tis febril y conjuntivitis 

Neumonía 

Kcra t oconj u ntivit is 

Lesión epite lial a lta con necrosis 
de glá ndulas bro n4uiales, pe rd ida 

de cilios, incl us io nes nucleares 
basófilas. 

PICORNA VIRUS (cuadro 9) 

En este grupo se incluyen Coxackie y EC HO, que pro­

ducen cuad ro clínicos va riados y no presentan inclusio­
nes o modificaciones celulares que los definan, lo mismo 
que los rinovirus (cuadro IU). 
Otro virus que producen lesión del apa rato respiratorio 

en forma aguda son los coronavirus y los reovirus, pero 

T. l. Fortoul V. 

su infección no produce manifestaciones citopáticas que 

los identifique (cuadro 11 ). 

Cuadro 9 
PICORNAVIRUS 

Virus Coxsac kie y EC HO (RN AJ 

C uadro clínico: 

M ortología: 

Gripe. faringitis 
Laringotrayucitis 
Bron4uitis 
Neumonía 

Lesión del epitelio bron4uial y bro n4uio la r. Lesión de interstic io 
por infiltración de linfocitos e histiocitos, no inclusiones observables. 

(PicornavirusJ (Rl\A) 

C uad ro clínico: 

Rinitis 
Rinofaringitis 

Cuadro IO 
RHINOVIRUS 

No ca mbios morfológicos definid os 

No inclusiones detecta bles 

Cuadro clínicó: 

Resfriad o co mún 
Reovirus 

(RNA) 

C uad ro clinico: 

Cuadro 11 

CORONAVIRVS 

(R NA) 

Neumonía en inmunosuprimidos 

Al buscar estructuras virales debe recordarse que en los 
cortes ffhos pueden presentarse algunas variantes con las 

que hay que hacer diferenciación (cuadro 12). Claro 
ejemplo de esto es la confusión entre pa rtículas de 
glucógeno como pa rtículas virales (picornavirus); o bien, 
la presencia de lá mina anulata que sólo se debe a l corte 
transversal de membranas9 13. 

Por otro lado, no todas las estructu ras que se observan 
en el núcleo son partículas virales, por lo que hay que 
diferenciar esos cambios de los ocasionados por la infec­
ción viral (cuadro 13)9 13. 

Por último, otro agente que lesiona principa lmente el 

epitelio ciliado del aparato respiratorio es el Mycop/asma 
pneumoniae7

. Este organismo produce cuadros clínicos 
muy semejantes a los ocasionados por los adenovi rus, 
dando reacciones serológicas semejantes. La identifica­

ción en los cultivos de este orga nismo es ta rdía por su 

lento crecimiento y, como se mencionó, las pruebas sero-
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Cuadro 12 

ESTR UCTURAS Q UE SEM EJA N VIR US EN CORTES 

FI NOS 

- G lucógeno en pa rt ículas o co mplej os 

- Com plejos de ribosomas o pa ra -c ristales 

- C ul.!rpos multi vcsic ulados 

- Lá minas anulares 

- Tú bul os o filame nt os int ra nuclea res 

- Compo nentes nuc\eolares 

- Grá nulos sec retores 

- Mic roo rganismos 

Cuadro U 

INCLUSIONES NUCLEARES NO VIRALBl:) 

- Macro nucleolos 

- Glucóge no 

- C uerpos nucleares 

- Intox icació n po r metales pesad os 

- Sínd ro me de Reye 

- Invaginaci o nes citoplá smicas 

- Disprotei ne mias 

- Neo plasias ( me la no ma. g li o ma ) 

lógicas para apoyar la sospecha clínica se hacen positivas 
después de tres semanas, además de no ser muy específi­
cas. Como otra alternativa diagnóstica rápida se ha men­
cionado la utilidad del estudio ultraestructural de las 
células obtenidas por lavado o cepillado bron·quial, le 
que puede dar el diagnóstico en veinticuatro horas ' 7 • 

El Mycoplasma posee una estructura mediante la cual 
lesiona a Jtt célula que infecta; además har évidencia de 

que altera la estructura ciliar y afecta la movilidad8, y por 
lo tanto, uno de los mecanismos más eficientes de defensa 
del aparato respiratorio 3• 

Se ha pretendido dar un panorama general sobre la 
utilidad que el estudio ultraestructural puede ser en el 
diagnóstico de las infecciones respiratorias agudas de 
etiología viral y por Mycoplasma 9 13 . Las ventajas que 
presenta la metodología son: 

1. La detección de virus que no crecen en cultivos. 
2. Cuando el virus se identifica en el material estudiado, 

permite establecer el diagnóstico . . 
3. La técnica permite la identificación de las partículas 

virales, aun en tejidos que ya han sido fijados, incluidos 
y teñidos. 

Las desventajas son: 
1. La poca especificidad. 
2. La baja sensibilidad y 
3. Lo poco práctico que resulta hacer este tipo de estudios 

en forma rutinaria para diagnóstico. 

De lo anteriormente expuesto, se puede concluir que en 
corto tiempo y con un mejor conocimiento de las bonda­
des de la técnica para el estudio ultraestructural de las 
muestras, las aportaciones que de esta metodología se 
obtengan serán de gran utilidad tanto en el diagnóstico 
rápido de esas infecciones agudas que ameritan un tra­
tamiento pronto, c_omo su aplicación en el campo de la 
investigación de las interacciones del agente infectante y 
la célula, una de las múltiples incógnitas que aún hay que 
determinar en las infecciones respiratorias agudas. 
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