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I. INTRODUCCION

Desde sus origenes, hace 3500 afios, la Informacion
obtenida de la autopsia ha jugado un papel muy importante en
el conocimiento de la enfermedad humana (1423}, por mas de
cien anos el estudio post-mortem fue el instrumento mas im-
portante en la investigacién de la enfermedad y sus manifes
taciones clinicas. En el siglo XIX, el mayor avance en la
medicina fue el establecimiento de la clasificacion de la
enfermedad basada en la anatomia patolégica; este sistema
permanece aln como sustento de la medicina clinica contempo
rénea, a pesar del gran avance que ha habido en el estudio
bioguimico y fisiol6gico de la enfermedad (2), Hace algunas
décadas el progreso médico dependi¢ importantemente de la
necropsia, los clinicos destacados de la época pasaron mu-
cho tiempo en los anfiteatros y algunos fueron pat6logos
competentes; de ésta manera podfan saber en donde y cémo se

habfan equivocado en el diagnéstico (1’2).

A partir de 1910 las necropsias comenzaron a em-
plearse para la acreditacion de los hospitales (“), se con-
sideraba que el numero elevado de autopsias realizadas en
un hospital era de crucial importancia para la ensefanza y



garantizaba la calidad de la atencién médica (5). Desde 1912
los investigadores han utilizado periodicamente los estudios
post-mortem para detectar errores diagnésticos o terapéuti-
cos (>6:7) " p finales de 1930 v principios de 1940 se les
realizé autopsia al 50% de los pacientes que fallecieron en
los hospitales de Estados Unidos (“'6'7). Los clinicos esta
ban unénimamente convencidos de que la necropsia era esen-
clal para la educacion del médico y del estudiante de medi-
cina, para el establecimiento de la causa de muerte y la en
fermedad principal y para mantener un nivel elevado de aten
cién al paciente,

Desde entonces el fndice de autopsias (nimero to-
tal de autopsias realizadas en un hospital dividido entre
el numero de muertes hospitalarias) disminuy6 en Estados U-
nidos y otros pafses occidentales (4-8), en 1970 fue del 29%,
en 1973 se redujo al 22,2% y en 1975 al 21.7%. Las ultimas
publicaciones indican aue Unicamente se les realiza estudio
post-mortem al 15% de los pacientes fallecidos en Estados U
nidos, Francia y otros palses de Europa. Este porcentaje es
todavia menor en los hospitales que no son de ensefianza (sin
programas de residencia).

La declinaci6n en el nimero de autopsias obedece
a mdltiples y complejas circunstancias (2'”'7'12):



1) No existe la necesidad de mantener un por
centaJe minimo de necropsias para acreditar a un hospital

2) Los avances en la tecnologia diagnéstica
han incrementado la certeza en el diagnéstico de las enfer-
medades vy lo apropiado de la terapéutica

3) Es uno de los estudios mé&s costosos de los
que se realizan en un hospital

4) Los familiares no tienen interés en auto-
rizar un estudio que perciben como una ofensa y dque ya no
puede benificlar al paclente y

5) La falta de interés de la comunidad médica

en general.

A fines de 1960 la Comisién de Acreditacion de los
Hospitales (compuesta de 16 médicos y 4 administradores) re
form6 los esténdares de acreditacion. El reporte fue publi-
cado en 1971 (Accreditation Manual for Hospitals) y en él
se elimind el requerimiento de mantener un Indice minimo de
autopsias del 20% (9), Desgraciadamente, esta medida se in-
terpret6 como perdida de la validéz de la autopsia, a pesar
de gue la intencién de la Comisi6n era poner énfasis en la
calidad y no en el nimero de estudios. Los administradores
apoyaron inmediatamente la propuesta porque representaba un
gran ahorro de dinero, ya que cada estudio cuesta entre 800



y 1000 dolareas segtn la institucion ¢7+913),

Tal vez uno de los factores m4s importantes en la
pérdida de popularidad del estudio post-mortem haya sido la
apatia de los médicos. El clinico y el cirujano no ven a la
autopsia como una fuente de informacion para el estudio de
las enfermedades y no tienen interés en solicitar un estudio
para documentar morfol6gicamente un caso que creen perfecta
mente diagnosticado y correctamente tratado (9'13). Los pa-
t6logos generalmente prefieren ocupar su tiempo en activida
des que consideran mas satisfactorias que las necropsias:
patologfa quirdrgica, investigaci6n, docencia, etc, Los que
hacen los estudios post-mortem no se interesan por 10s pro-
blemas clinicos de los pacientes y la falta de conocimiento
de la historia clinica les impide la interpretacion correc-
ta de los hallazgos. En ocasiones parecen tener mucho inte-
rés en detalles inconsecuentes y no dirigen sus esfuerzos @
contestar preguntas relevantes para el caso: enfermedad prin
cipal, complicaciones, causas de muerte, etc. (9-13) cono
consecuencia los residentes desde etapas tempranas de su en
trenamiento ven al estudio post-mortem como una obligacion
rutinaria y tediosa que tratan de realizar en el menor tiem
po posible. Desde luego, no se preocupan grandemente por Sis
tematizar sus hallazgos, 1o que no les permite lograr una



buena correlacion clinico-patoldgicas; esto se agrava si ca-
recen de la supervision adecuada por los pat6logos con expe
riencia. La situacién es critica si se considera que a los

residentes se les relega casi todo el trabajo de autopsia
(9-10)

Estas actitudes negativas de los responsables de
las necropsias han traldo como consecuencia que la mayor{a
de 10s reportes estén disponibles varias semanas y hasta me
ses después. Para entonces muchos de los detalles sutiles y
de las preguntas relevantes del caso se han olvidado v a me
nudo los médicos que trataron al paciente ya no se encuen-
tran en el mismo servicio clinico. Este retraso se debe a
que el material de autopsia generalmente ocupa un lugar po-
co relevante dentro de las actividades del departamento de
patologla por lo que casi siempre se procesa después del ma
terial gquirargico, los pat6logos tardan semanas en revisar-
lo y las secretarias adn mas en transcribir los protocolos
(9-12) ¢ reporte de la autopsia también ha sufrido las
consecuencias de la apatla del pat6logo. Cuando alguien ge-
nuinamente interesado (clinico o pat6élogo) pretende revisar
la informacion pertinente del caso, encuentra gue los ha-
llazgos de la autopsia no se comunican adecuadamente, se ve
obligado a leer paginas y péginas de descripciones libres



1lenas de hallazgos de poca importancia, donde la informa-
cion crucial a menudo es diffcil de encontrar y la relacion
con los sintomas del paciente no es muy aparente. Las pregun
tas clinicas son ignoradas o las respuestas son poco razona
bles., Desafortunadamente en la actualidad el resultado de
la autopsia se d4 como una lista de alteraciones estructura
les, sin un intento verdadero por sistematizar los hallaz-
gos o correlacionarlos con la clinica (9'12). Mientras el
pat6élogo vea al estudio nada mas como una serie de defectos
anatémicos, su contribucidn para resolver un problema espe-
cifico (clinico o anatémico) serd muy peauefa.

Cuando se revisan los beneficios que se obtienen
de la autopsia, la necesidad de qde recobre su prestigio se
vuelve obvia. La necropsia confirma, corrige o esclarece los
diagnésticos antemortem, lo que permite a los clinicos y a
los cirujanos aumentar sus conocimientos para aplicarlos en
otros pacientes (1-4,8,13,148) ¢, capacidad para identificar
fallas diagn6sticas persiste, pues aun siguen existiendo di
ficultades para el diagnéstico antemortem, se reporta que
el error diagnéstico en las enfermedades principales o en
las causas de muerte varfa del 5 al 40% (7'1“'26). La autop
sia ayuda a reconocer enfermedades no sospechadas, da infor
macion esencial sobre las manifestaciones de la enfermedad
que no pueden observarse en sujetos vivos y facilita el es-



tudio de los padecimientos relacionados con el ambiente, la
ocupacion o el estilo de vida, que hacen contribuciones sig
nificativas a la investigacién epidemiolégica (14-16,18,27)
También es 0til para la evaluacién de la tecnologia diagnés
tica moderna, a pesar de que éstas técnicas ofrecen mayor o
portunidad de incrementar la certeza diagn6stica, también
contribuyen al error (5'6'8'28). Jacobs y cols, 7) en un
estudio sobre tomografia axial computada descubrieron diag-
nésticos falsos negativos en el 13,9% de los casos con le-
siones cerebrales pequefias (hemorragia, infarto y metésta-
sis). Gambino 177 encontro que el 4.,4% de las autopsias
demostraban un error diagnéstico en examenes como el ultra-
sonido, los rayos X v la gammagraffa, y Goldman y coautores
(7 reportaron que la sobreconfianza en estos nuevos proce-
dimientos condujo a errores diagnosticos por s{ misma. Es e
vidente que el uso efectivo de esta metodologfa requiere,
entre otras cosas, de una valoraci6n precisa pues es poco
realista esperar aque el 100% de los diagn6sticos sea correc
to. La autopsia también provee tejidos y 6rganos esenciales
para los transplantes en diferentes éareas y evalla las nue-
vas protesis empleadas. No se puede dejar de mencionar que

ayuda a la valoracién de nuevas técnicas quirdrgicas y de

drogas y sus efectos adversos potenciales (7'14'29’31).



Por todo esto es que se han propuesto miltiples
estrategias para conseguir que el estudio post-mortem man-
tenga su lugar dentro de la medicina contemporanea (8,9,32
37), se debe de alterar el método para conseguir el consen
timiento para el estudio, sensibilizar al personal médico y
paramédico para que informe a los familiares del paciente
fallecido de las ventajas que tiene autorizar la necropsia
y en qué consiste el procedimiento, convencer a los adminis
tradores del gran servicio que presta el estudio post-mortem
para evaluar el costo:efectividad de las actividades del hos
pital y para mantener la excelencia de la atencion médica,
convencer a los clfnicos del papel tan importante que la au
topsia Juega en el control de calidad de la atenci6n del pa
ciente y, de acuerdo a la mayoria de los autores, modificar
la actitud del patélogo.

Si el pat6logo no quiere que el estudio post-mor-
tem desaparezca de la practica médica debe de entender los
problemas que enfrenta y tratar de resolverlos, encaminando
todos sus esfuerzos a esta finalidad. Las soluciones, pues,
se vuelven evidentes (1/89:11,12,13.35), oo gene de alterar
el procedimiento de la autopsia, modificar ei formato y el
contenido del protocolo, disminuir el tiempo gue lleva ter-
minar el reporte, desde luego, disminufr la distancia con



el CIfhiCnyjféyiyi}‘éi interés por la patologfa post-mortem,

Revisando la literatura disponible el Unico traba
Jo gue encontramos como respuesta a esta propuestas fue el de
Gravanis y Rietz que disefaron un protocolo post-mortem o-
rientado por problemas (38). Segln los autores con este sis
tema se identifican claramente los problemas planteados por
el clinico y los nuevos derivados del estudio en sif y se pue
de disminuir la distancia que existe entre la muerte del pa
ciente y la necropsia. Los objetivos clinicos aue justifican
la autopsia se definen claramente y el prosector sabe exac-
tamente como ayudar a resolver los problemas antemortem. Con
este reporte se obliga al pat6logo a revisar cuidadosamente
el expediente clinico y a utilizar la informacién del labo-
ratorio; ademés este sistema también provee un mecanismo pa
ra una auditorfa inter y extrainstitucional de los registros
de autopsia (39,40,41) o se reporta si este protocolo su-
peré al tradicionalmente empleado por los autores.

En el Instituto Nacional de Cardiologfa las autop
sias también enfrentan algunos problemas: no siempre se lo-
gra la correlacion clinico-patolégica o determinar la causa
de muerte; los datos que contienen los protocolos no estén
completos; los diagndsticos no se elaboran bajo los mismos
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lineamientos y en ocasiones el reporte tarda demasiado tiem
po en concluirse, Aunque no ha habido una calda en el nume-
ro de estudios, los clinicos y administradores no estéan muy
convencidos de su utilidad: el material de autopsia no se
emplea con frecuencia en trabajos de investigacion o publi-
caciones, tampoco se usa para las estadisticas y mucho menos
para llenar los certificados de defuncion. Los patélogos no
utilizan sistematicamente a la autopsia como una fuente de
conocimiento de la enfermedad y tampoco la emplean en traba
Jos de investigacion con la frecuencia esperada,

Esto es preocupante si se considera que una de las
principales causas de muerte en el mundo es la enfermedad
cardiovascular y que el error en el diagnéstico clinico de
estos padecimientos varfa del 34 al 77% (7-3/42°49) gp g
Ultimos estudios de correlacion clinico-patolégica publica-
dos, Zarling report6 el 47% de error en el diagn6stico del
infarto agudo del miocardio (45) y Reid y cols., en un esty |
dio prospectivo de 592 casos de autopsia, encontraron que
no se diagnosticaron el 31.25% de los infartos agudos, el
39.7% de los casos de enfermedad valvular, el 67.02% de los
casos de edema agudo pulmonar, el 87.5% de los tamponade y
el 100% de las pericarditis (25), g a1to porcentaje de fa-

1la en la correlaci6n clinico-patologica de la enfermedad
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cardiovascular se conoce desde 1912 y el error en el diagngs
tico es mas elevado en los casos que fallecen fuera del hos
pital (“2). Existen numerosos reportes en la literatura que
han confirmado que en el 38% de las muertes por enfermedad
cardfaca el certificado de defuncién esté eguivocado (“2).
Sin duda,los pat6logos cardiovasculares estéan en la mejor
posicion para contribuir al avance del conocimiento de esta
especialidad, pues la necropsia tiene el potencial de fun-
cionar como la dltima consulta cardiovascular si se utiliza
y cultiva regularmente. La autopsia ha ayudado a la investi
gacion de la ateroesclerosis, la enfermedad isaquémica, la
muerte subita, el empleo de las protesis valvulares y el

transplante card{aco, entre otros (7’29’46).

Convencidos del valor del estudio post-mortem, pen
samos que en el Instituto de Cardiologlia se pueden enfrentar
los problemas que se han detectado modificando el protocolo
de autopsia. Se debe de desarrollar un reporte que supere
al que tradicionalmente se realiza, para contar con un docu
mento que contenga toda la informacion acerca de las altera
ciones que se observan, en donde el lector revise los datos
del estudio facilmente y encuentre los diagn6sticos elabora
dos bajo los mismos criterios, El reporte se puede dirigir
a describir la patologia cardiovascular para que dé mejor
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informacion a los clinicos interesados en esta especialidad
y resuelva sus dudas diagnosticas o terapéuticas con mayor
frecuencia., Asf mismo, este reporte permitira al patélogo
mejorar sus descripciones, sistematizar sus hallazgos y au-
mentar su experiencia en esta patologia,

Un protocolo de autopsia que ayude a estudiar,
prospectiva o retrospectivamente, las enfermedades, las com
plicaciones y las causas de muerte de los enfermos,lograré
que tanto el clinico como el pat6logo consideren al estudio
post-mortem como un buen método para mejorar sus conocimien
tos y con el tiempo lo utilicen con mayor frecuencia en sus
trabaljos de investigacion.
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IT. HIPOTESIS

Para modificar el protocolo de autopsia del Instj
tuto Nacional de Cardiologia se plantearon las siguientes
hipotesis:

1. Si el protocolo de autopsia se disefia y diri-
ge a objetivos especificos registrara, a diferencia del pro
tocolo tradicional, mayor cantidad de informacidn, la cual
serg mas accesible y

2. Si el protocolo contiene mas y mejor informa-
cién responderd con mayor frecuencia a preguntas relevantes
como causas de muerte, enfermedades y complicaciones v cer-
tezas diagn6sticas.
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IT1. OBJETIVOS

Para probar las hip6tesis planteadas se propusie-
ron 1os siguientes objetivos:

1. Disefar un Protocolo Modelo de Autopsia para
describir enfermedades cardiovasculares, en donde la infor-
macion del caso se registre en un sistema reproducible v ac
cesible para todo aquel que la revise y se termine en poco
tiempo,

2. Comparar este Protocolo Modelo con el tradicio
nalmente realizado en el Departamento de Patologfa del Insti
tuto Nacional de Cardiologia para saber si realmente es de
mayor utilidad, tanto para el clinico como para el pat6logo.

Se consider¢ que el Protocolo serfa de mayor uti-
lidad si contiene toda la informacion que se requiere para
hacer el diagndstico de la enfermedad, si la informacion es
accesible v si contesta las preguntas que uno pudiera formu
lar del caso.
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IV, MATERIAL Y METODO

1. ELABORACION DE LOS PROTOCOLOS.
1.1. CARACTERISTICAS DEL PROTOCOLO MODELO:

Para elaborar el nuevo protocolo de autopsia de-
bian de tenerse en cuenta, de acuerdo a nuestra experiencia
y a la literatura (4'8'9'11‘12'13’38), las siguientes carac

ter{sticas generales:

1. Estar disenado para describir las diferentes patg
logfas cardiovasculares que se observan en el Instituto Na
cional de Cardiologfa

2. Registrar en todos los casos los mismos datos

3, Evitar al m&ximo las descripciones largas

4, Contener toda la informacion necesaria

5. Ser accesible para encontrar los datos deseados
facil y répidamente

6. Poner énfasis en la correlaci6n clinico-patologi-
ca de las enfermedades y de la causa de muerte

7. Contener en los diagnésticos finales la mayor can
tidad de informacion y

8. Tratar de disminufr el tiempo que tarda su realiza



-16-
cion.

Con el fin de conocer cuales son las enfermedades
que se observan mas frecuentemente en el material post-mor-
tem del Instituto se revisaron los registros del Departamen
to de Patologia de los ultimos 6 afos.

1.2, CARACTERISTICAS DEL PROTOCOLO TRADICIONAL:

El PROTOCOLO TRADICIONAL realizado en el Institu-
to de Cardiologia consta de resamen clinico, descripcién ma
croscopica y microscépica, diagn6ésticos provisionales y fi-
nales y comentario final. Se elabora utilizando la descrip-
cion libre para anotar los hallazgos macro y microscopicos
de los diferentes 6rganos. En tres esquemas se ilustran las
alteraciones en el aspecto exterior, el corazon y el cere-
bro y en una hoja impresa se registran los pesos y las medi
das de los organos. Los diagn6ésticos anatémicos se enlistan
en orden de importancia, los finales se anotan en una hoja
especial que contiene los datos generales del paciente v
del estudio (Anexo 1),

El resumen clinico 1o hace el residente encargado
de la necropsia y en el comentario final se discuten los as
pectos relevantes del caso.
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2. APLICACION DE LOS PROTOCOLOS DE AUTOPSIA,

Se estudiaron casos consecutivos de autopsia de
pacientes adultos sin patologla congénita compleja del cora
z6n durante 1987, Todos los casos se realizaron con la auto
rizacion de los familiares a solicitud del residente ciini-
¢o. De acuerdo a los limites de esta autorizacidén las necrop
sias fueron completas o parciales. En las autopslas comple-
tas el técnico del anfiteatro abri¢ las cavidades craneana,
torédcica v abdéminal y extrajo los 6rganos toraco-abdomina-
les y el cerebro (“7), mientras gue en los estudios parcia-
les Gnlcamente hizo una incision en el térax, a través de
la cual obtuvo el bloaue cardiopuimonar, un fragmento de hi
gado, el bazo y un rinon,

Los hallazgos de la autopsia se registraron en dos
protocolos: el MODELO que se disefi6 para este estudio y el
TRADICIONAL que es el gue se utiliza habitualmente en el Ins
tituto de Cardiologia., Los protocolos se elaboraron ponien-
do especial cuidado en la independencia de las observacio-
nes y registros de los prosectores (Figura 1),

El residente de la especialidad aue tenfa asigna-
do el caso de acuerdo a un rol, realizo, en presencia de la
alumna encargada del proyecto (L.S.B.), la diseccion de los
Organos, Esta diseccion pudo ser modificada de acuerdo a



PROTOCOLO TRADICIONAL PROTOCOLO MODELO

RESIDENTE DESCRIPCION EXTERNA ALUMNO MAESTRIA

EVISCERACION
TECNICO ANFITEATRO

RESIDENTE DISECCION DE ORGANOS ALUMNO MAESTRIA

PATOLOGO ADJUNTO 1 TUTOR
|— "REVISTON MACROSCOPICA
RESIDENTE : ALUMNO MAESTRIA
[ D1AGNOSTICOS PROVISIONALES | [ D1AGNOSTICOS PROVISIONALES |
PATOLOGO ADJUNTO [ TR '
(——f REVISION MICROSCOPICA ——
RESIDENTE ALUNNO MAESTRIA
[ DIAGNOSTICOS FINALES [D1AGNOSTICOS FINALES |
[ CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA | [CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA |

COMENTARIO FINAL LFOMENTAR]O FINAL J

Fig. 1. Diagrama que muestra los pasos que se siguen para elaborar los PROTO
COLOS MODELO Y TRADICIONAL. N6tese el paralelismo de las observaciones.
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los datos clinicos y a los hallazgos post-mortem. Después
de concluir la diseccién y de fotografiar los 6rganos para
demostrar los hallazgos patolégicos mas importantes, el re-
sidente guarddé las piezas en formol para la descripcidén pos
terior con el pat6logo adjunto responsable, que corrobor6
la descripcién y los diagn6sticos macroscopicos del PROTOCO
LO TRADICIONAL, Por separado y siempre después de ellos, el
tutor (A.0.V,) vy la alumna, previa lectura del restmen cli-
nico, revisaron los mismos 6rganos, evaluaron los datos del
PROTOCOLO MODELO y realizaron los diagn6sticos provisiona-
les.,

Una vez concluida la revisi6n macroscépica por am
bos grupos, el residente de la especialidad de acuerdo con
el pat6logo revisor, muestred los Organos para el estudio
histolégico. Los cortes se procesaron segln las técnicas es
tablecidas y se tiferon con hematoxilina y eosina, en los
€asos que se considero necesario se utilizaron técnicas his
tol6gicas especiales. La revision microscopica la hicieron
el patdlogo revisor y el residente en conjunto, después de
lo cual establecieron los diagnosticos anatomo-patologicos
finales del PROTOCOLO TRADICIONAL. El tutor y la alumna re-
visaron por separado las mismas laminillas y posteriormente
elaboraron los diagn6sticos finales del PROTOCOLO MODELO.
El comentario final se hizo en ambos protocolos después de
que se concluyeron los diagnoésticos,
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3. COMPARACION DE LOS PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL.

La comparacion de los protocolos se hizo tanto des
de el punto de vista anat6émico como del clinico, Para la e-
valuacién anatémica se compard la correlacion clinico-pato-
16gica de enfermedad principal y de causa de muerte. Se uti
lizaron los diagnésticos de las hojas de diagnosticos fina-
les de los protocolos v 1os de un cuestionario clinico que
se aplic6é al médico que solicité la autopsia (Anexec 2), En
este cuestionario se le pidi6é que justificara la necesidad
del estudio, que anotara los diagnésticos finales y las cau
sas de muerte y, ademds, que los calificara de acuerdo al
grado de certeza en: cierto, casl cierto e incierto. Se de-
finié al diagnostico como cierto cuando el cuadro clinico,
la evolucion del padecimiento y los examenes de laboratorio
permitieron hacer un juicio concluyvente de una enfermedad;
casi clerto cuando el cuadro clinico, la evolucidn y el la-
boratorio eran compatibles mas no concluyentes de la enfer-
medad e inciertos cuando no se tenfa evidencia suficiente
para apoyar ningln diagndstico. Se le solicité también que
determinara si el tiempo que tuvo para estudiar al paciente
fue suficiente vy que especificara si existfa algin dato es-
pecial que le interesara conocer o comprobar,

También para la comparacion de los protocolos des
de el punto de vista anatémico, se buscaron datos especifi-
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cos en dos patologfas frecuentes para conocer si los PROTO-
COLOS MODELO Y TRADICIONAL contenfan toda la informacion ne
cesaria que pudiera necesitarse para hacer un diagnéstico o
un trabaJo de Investigacién, Se analizaron clales eran las
complicaciones quirtrgicas en los casos de pacientes someti
dos a reemplazo valvular cardfaco y cual era el porcentaje
de obstruccién coronaria en los casos de cardiopatia Isqué-
mica.

La evaluaci6n desde el punto de vista del clinico
se hizo para conocer si la informacion que se obtuvo con los
protocolos era Util y accesible y si respondfa adecuadamen-
te a preguntas relevantes. Dos parejas de clinicos valoraron
Independientemente 20 protocolos, empleando un cuestionario
final especialmente disenado para ello (Anexo 3). cada pare
Ja, una del Instituto Nacional de Cardiologia y otra extra-
institucional, evalu6 de manera ciega 10 casos escogidos al
azar (numeros aleatorios). Para la evaluacion recibieron por
separado y sin identificar el PROTOCOLO MODELO y el TRADICIO
NAL con una diferencia de cuando menos 2 semanas, A cada uno
de ellos se le explico que se deseaban valorar dos tipos de
protocolos de autopsia, sin mencionarles en ningln momento
que uno era el habitualmente utilizado en el Instituto y el
otro un protocolo elaborado para un trabajo de tesis de gra
do. Para calificar los protocolos se establecié una escala
semicuantitativa (0,+,++) para cada uno de 10s 4 puntos que
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se decidieron evaluar: 1) accesibilidad de los datos (faci-
lidad para encontrarlos), 2) informacién Gtil contenida en
el protocolo, 3) cémo contesta el protocolo las preguntas
del caso que se plantea el clinico y 4) la calidad de la in
formaci6n que contiene la hoja de diagnésticos finales. Con
esta escala la calificaci6n méxima es de 8 y la minima de O
para cada uno de los protocolos.

Adicionalmente los clinicos también anotaron en
el cuestionario final si los PROTOCOLOS MODELO y TRADICIO-
NAL proporcionaron los datos especificos que el médico aue
solicité la autopsia habia pedido en el cuestionario clini-

co inicial.

4, METODOS DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS:

Los resultados del estudio se expresaron en fre-
cuencias absolutas y relativas y cuando fue necesario se u-
tilizaron medidas de tendencia central y dispersién (X y DE)
y porcentajes. No se consider¢ necesario emplear ninguna
prueba de significancia estadfstica.



V. RESULTADOS

1. PROTOCOLOS MODELO.

£} PROTOCOLO MODELO que se elabor¢ para el estudio
estd constitufdo, como otros protocolos de autopsia, de des-
cripcién macroscépica, diagnésticos provisionales macroscopi
cos, descripcién microscépica, diagndsticos anatomo-patologi
cos finales y comentario final (Anexo 4),

Para la descripci6n macroscépica se disend un for-
mato impreso en donde, por aparatos y sistemas, se hicieron
preguntas breves. Estas preguntas definen perfectamente los
parametros que deben de ser evaluados y registrados en cada
uno de los ¢6rganos, de acuerdo a las diferentes patologias
observadas en la revisién del material de autopsia de los ¢l
timos 6 anos (Cuadro 1), A pesar de que existen muchas posi-
bilidades teéricas, solamente se consideraron aguellas que

(48-57) se sape que se

por experiencia y por la literatura
presentan con mas frecuencia, Se dej6, sin embargo, espacio

para los hallazgos inesperados en las secciones correspondien
tes a "otras alteraciones”. Aungue se intenté que la mayoria
de las preguntas del formato fueran cerradas, en muchos casos

éstas quedaron abiertas. Se incluyeron ademds dos cuadros



CUADRO 1

TIPO DE PATOLOGIA
MATERTAL DE AUTOPSIA

1980 - 1985
No Casos

CARDIOPATIA ISQUEMICA 286
CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA 228
MIOCARDIOPATIAS 31
ENDOCARDITIS BACTERIANA 18
AORTICA BIVALVA 14
ESTENQSIS AORTICA CALCIFICADA 9
FIEBRE REUMATICA ACTIVA 9
CARDIOPATIA HIPERTENSIVA SISTEMICA 8
CARDIOPATIA HIPERTENSIVA PULMONAR 8
MIOCARDITIS o 5
OTROS * 37
NEUMDPATIAS 42
NEFROPATIAS 22

TOTAL 717

*ARTERIOPATIAS, CARDIOPATIAS ASQCIADAS, PERICARDITIS INC



“estructurados para la descrIDCIOn‘dé las coronarias vy del
infarto.

El protocolo se inicia con la hoJa de descripcidn
del aspecto exterior y de las cavidades (craneana, torécica
y abdominal), El primer sistema que se registra es el car-
diovascular, para lo cual se elaboraron cuatro formatos de
acuerdo al tipo de patolog{a:

1. El formato de "quirGrgicos” es para todos aquellos
pacientes que fueron sometidos a cirugfa cardiaca o que fa-
llecieron a consecuencia de cirugia pulmonar o renal (6 ho-
Jas)

2. El formato de “endocarditis” esta disefado para des
cribir a la endocarditis infecciosa y sus complicaciones (4
hojas)

3. En el de "isaquémicos” se incluyen los pacientes que
fallecieron por infarto del miocardio o cardiopatfa ateroes
clerosa (4 hojas) v

4, El de “varios” sirve para describir a la cardiopa-
tla reumatica y otras valvulopatias, la cardiopatia hiper-
tensiva sistémica o pulmonar, la miocarditis aguda y croéni-
ca, las miocardiopatfas o las cardiopatias asociadas, las
arteriopatfas, las neoplasias y la patologfa no cardiaca
(pulmonar o renal) (3 hojas).

Para el resto de los aparatos y sistemas (respira
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torio, digestivo, genito-urinario, endocrino, hematopoyéti-
co y linfoide, mdsculo-esauelético y nervioso) se hicieron
un formato de autopsias completas (7 hojas) y uno de autop-
stas parciales (3 hojas). Todos los formatos se probaron en
repetidas ocasiones y se modificaron hasta obtener los que
se consideraron mas apropiados. Entonces, para hacer la des
cripcion macroscépica con este protocolo, se debe de escoger
de acuerdo al diagnéstico clinico el formato del sistema car
diovascular apropiado para describir al corazén (gui-drgico,
endocarditis, isauémico o varios) v para el resto de los or
ganos el formato de autopsia completa o parcial, segun los
Iimites de la autorizacion del estudio.

Los dlagnosticos provisionales se establecieron
tenfendo en cuenta los hallezgos macroscépicos vy se agrupa-
ron por orden de importancia en: enfermedad principal, en-
fermedades concomitantes y enfermedades independientes. Se
definié a la enfermedad principal como aquel! padecimiento
que llevo a la muerte al sujeto y por el cual fue admitido
en el hospital en su Gltimo ingreso; a las enfermedades con
comitantes como aguellas relacionadas o que contribuyeron a
la muerte y como enfermedades independientes a las que no
tuvieron relacion con el fallecimiento del enfermo.

La descripcion microscopica de los cortes seleccio
nados para el caso se concret6é a los diagnosticos y solo
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cuando se consider6 necesario se afiadieron las caracter{sti
cas descriptivas que 1o apoyaban.

En la hoja de diagn6sticos finales se Incluyeron
los datos de identificacion del paciente (numero de registro,
nombre, edad, sexo, ocupacidn, servicio clinico, fecha de
ingreso, fecha y hora de defuncién y fecha de autopsia) y
los diagnésticos clinicos finales. Los diagnésticos anatomo
-patol6gicos se hicleron de acuerdo a los hallazgos macro y
microscépicos y se anotaron en el mismo orden que los provi
sionales (enfermedad principal, enfermedades concomitantes
y enfermedades independientes). Se Incluyd ademds un aparta
do especial para la causa de la muerte, la cual se conside-
ré como la alteracién o las alteraciones anatomicas de los
eventos finales que condujeron al paciente a su deceso.

En todos los casos se buscé establecer la correla
ci6n clinico-patoldgica. En el comentario final se discutié
esta correlacion y se hizo un analisis de las diferencias
encontradas en ambos protocolos.

El restmen clfnico que se utilizé fue el mismo gue
el empleado en el Departamento para la autopsia tradicional
y siempre lo realiz6 el residente encargado del caso,
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2. POBLACION ESTUDIADA.

Se estudiaron casos consecutivos de autopsia en
un lapso de 6 meses y medio (2-1vV-87 - 15-X1-87). En este
per{odo se aplic6 el PROTOCOLO MODELO a 70 casos de necrop
sia, sin embargo, se tuvieron que desechar 20 por no cum-
plir con la metodologia que se habla establecido: 6 autop-
sias se muestrearon para histologia antes aue el tutor rea
lizara la descripcion macroscépica y en 14 PROTOCOLOS TRA-
DICIONALES la descripcion macroscopica y los diagnosticos
provisionales los hizo el residente sin la supervision del
pat6logo revisor.

Se incluyeron en el estudio 50 autopsias gue rea
lizaron 4 residentes de la especialidad en anatomia patolo
gica: 3 de tercer afio (47/50) y 1 de segundo (3/50). Las
revisaron 2 pat6logos adjuntos y el Jefe del Departamento.
24 autopsias fueron completas y 26 parciales y predominé
el sexo masculino sobre el femenino (26:24). La edad prome
dio de las mujeres fue de 53.1 + 15,52 con un rango entre
27 y 92 anos y la de los hombres de 52,16 + 11.57 afos,
rango 26 - 75.

Para el 15-V11-88, fecha en que se cerr¢ el estu
dio, solamente se habfan terminado 38 PROTOCOLOS TRADI-



CUADRO 11
TIPO DE PROTOCOLO MODELO EMPLEADO DE ACUERDO AL DX. CLINICO

(50 CASOS)
PROTOCOLO TIPO DE PATOLOGIA No. CASOS

C.R.I. 17
VALVULAR E.A0. CALCIFICADA 3
Ao. BIVALVA 2
QUIRURGICOS REVASCULARIZACION 5
NEUMONECTOMIA 1
C.R.I. . 5

VALVULAR E. Ao. CALCIFICADA
Ao. BIVALVA 1
CARDIOMIOPATIA 4
VARIOS : MIXOMA 1
NEFROPATIA DIABETICA 1
HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA 1
CARDIOPATIA HIPERTENSIVA PULMONAR 1
ISQUEMICOS INFARTO DEL MIOCARDIO 6
ENDOCARDITIS ENDOCARDITIS BACTERIANA 1

C.R.I. CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA; E. Ao. ESTENOSIS AORTICA
Ao. AORTICA
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CIONALES de los 50 casos de autopsia incluidos en el proyec
to. Los 50 PROTOCOLOS MODELO realizados paralelamente por
el alumno vy revisados por el tutor se concluyeron el 17-I1
~-88.

De acuerdo al diagnéstico clinico se aplicaron
28 PROTOCOLOS MODELO de quirurgicos, 15 de varios, 6 de is
guémicos y 1 de endocarditis (Cuadro II), En ninguno de los
casos hubo necesidad de cambiar el protocolo que se habia
seleccionado para describir al sistema cardiovascular.

Con el PROTOCOLO MODELO la enfermedad principal
mas frecuentemente encontrada en la autopsia fue la cardig
patia reumatica inactiva (22/50), la siguieron la cardiopa
tia {squémica (11/50) y la estenosis aortica calcificada
(4/50), La miocardiopatia dilatada (2/50), la ao¢rtica bival
va (2/50) y la miocarditis (2/50) se presentaron con me-
nor frecuencla, Se observaron ademds 1 caso de cardiopatia
asociada a Diabetes Mellitus, 1 caso de cardiopatia hiper-
tensiva pulmonar, 1 caso de endocarditis bacteriana vy 1 ca
so de mixoma auricular, Solamente 3 casos ingresaron al Ins
tituto por patologia no cardiaca: 2 nefropatias diabéticas
y 1 caso con bronquiectasias infectadas que fue sometido a
lobectomfa pulmonar (Cuadro I11).

Se determin6 la causa de la muerte en 40 de las



CUADRO III

DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD PRINCIPAL

CLINICO

ANATOMICO

CASO EXPEDIENTE CUESTIONARIO MODELO TRADICTONRAL
22-87 C.R.I. OPERADA INSUFICIENCIA CARDIACA C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA

23-87 C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA C.R.I. OPLRADA

25-87 C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA

26-87 HoT.P. PRIMARIA HoT.P. PRIMARTA MIOCARDITIS CRONICA HoVoP. PRIMARIA

27-87 ENDOCARDITIS BACTERIANA ENDOCARDITIS BACTERIANA ENDOCARDITIS BACTERIANA FIEBRE REUMATICA

29-87 BRONQUIECTASIAS OPERADAS INSUFICIENCIA RESPIRATORIA  BRONQUIECTASIAS OPERADAS BRONQUIECTASIAS

50-87 ESTENOSIS Ao. OPERADA BAJO GASTO ESTENOSIS Ao. OPERADA ESTEHOSIS Ao. OPERADA
31-87 C.l. REVASCULARIZACION Co.I. REVASCULARIZACION C.I. REVASCULARIZACION Col. REVASCULARTZACION
32-87 C.I. TINFARTO AGUDO C.I. INFARTO AGUDO C.I. INFARTO AGUDO ROTO C.1. INFARTO AGUDO
33-87 C.1. REVASCULARIZACION C.I. REVASCULARIZACION C.I. REVASCULARIZACION CoI. REVASCULARIZACION
34-87 C. HIPERTENSIVA PULMOKNAR C. HIPERTENSIVA PULMONAR C. HIPERTENSIVA PULMONAR TLE.P. MASIVA

35-87 C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA C.R.I. GPERADA C.R.I. OPERADA

36-87 C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA

38-87 C.r.I. C.R.I. C.R.1. C.R.T.

39-87 MIOCARDIOPATIA DILATADA MIOCARDIOPATIA DILATADA MIOCARDIOPATIA DILATADA MIOCARDIOPATA

40-87 C.T. £ HIPERTENSIVA C.1. E HIPERTENSIVA c.I. [

41-87 c.l. T.E.P. C.T. TINFARTO RECIENTE C.1. INFARTO ARTIGUO

43-87

ESTENOSIS Ao. OPERADA

ESTENOSIS Ao. OPERADA

ESTENOSIS Ao. OPERADA

ESTENOSIS Ao. OPERADA



CUADRO III (Cont.)

CLINICO

ANATOMICO

CASO

EXPEDIENTE

CUESTIONARIO

MODELO

TRADICIONAL

4487
45-87
55-87
57-87
58-87
59-87
60-87
63-87
64-87
65-87
66-87
67-87
68-87
69-87
72-87
74-87
75-87
76-87
77-87
79-87
80-87

81-87

C.T. REVASCULARIZACION
C.R.I,

MIOCARDIOPATIA DILATADA
C.R.T. OPERADA

C.I. [ HIPERTENSIVA
C.R.I. OPERADA

c.I.

NEFROPATIA DIABETICA
Ao. BIVALVA OPERADA
MIXOMA AURICULAR I20.
C.R.I. OPERADA

C.R.I. OPERADA

Ao. BIVALVA

C.R.I. OPERADA

C.R.I. OPERADA

c.I.

C.I. REVASCULARIZACION
C.R.I. OPERADA

C.R.I.

C.r.I.

C.R.I. OPERADA

c.eR.I.

C.I. REVASCULARIZACION
C.R.I.

MIQCARDIOPATIA DILATADA
DISFUNCION DE PROTESIS
C.I. E HIPERTENSIVA
FALLA CONTRACTIL

c.1.

INSUFICTENCIA RENAL
T.ELP. MASIVA

MIXOMA AURICULAR IZQ.
CeRoI. OPERADA

C.R.I. OPERADA

Ao. BIVALVA

C.R.I. OPERADA

C.R.I. OPERADA

c.I.

C.I. REVASCULARIZACION
C.R.I. OPERADA

C.R.I.

C.R.I.

C.R.I. OPERADA

C.R.I.

C.I. REVASCULARIZACION
C.R.I.

CARDIOPATIA ASOCIADA
C.R.I. OPERADA

C.I. INFARTO AGUDO ROTO
C.R.I. OPERADA

C.I. INFARTO ANTIGUO
NEFROPATIA DIABETICA
C.R.I. OPERADA

MIXOMA AURICULAR IZQ.
C.R.I. OPERADA

C.R.I. OPERADA

C.R.I.

C.R.I. OPERADA
ESTENOSIS Ao. CALCIFICADA
C.I. INFARTO AGUDO ROTO
C.I. REVASCULARIZACION
C.R.I. OPERADA

Ao, BIVALVA

C.R.I.

C.R.I. OPERADA

C.R.1.

C.I. REVASCULARIZACION
C.R.1.

C.R.I. OPERADA

C.R.T. OPERADA

C.R.I.

C.R.T. OPERADA

CSTENOSTS Ao. CALCIFICADA

C.I. REVASCULARIZACION
C.R.I. OPERADA
ESTENOSIS Ao. CALCIFICADA

C.R.I. OPERADA
C.R.I.



CUADRO III (Cont.)

CLINICO

ANATOMICO

CASO

EXPEDIENTE CUESTIONARIO MODELO TRADICIONAL
82-87 C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA C.R.I. OPCRADA
83-87 C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA
84-87 MIOCARDIOPATIA DILATADA MIOCARDIOPATIA DILATADA "MIOCARDIOPATIA DILATADA C.R.I.
85-87 NEFROPATIA DIABETICA NEFROPATIA DIABETICA NEFROPATIA DIABETICA NEFROPATIA DIABETICA
86-87 Ao. BIVALVA OPERADA hoo BIVALVA OPERADA Ao. BIVALVA OPERADA Ao. BIVALVA OPERADA
87-87 C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA C.R.T. OPERADA
88-87 MIOCARDIOPATIA DILATADA MIOCARDIOPATIA DILATADA MIOCARDITIS
107-87 C.I. REVASCULARIZACION C.I. REVASCULARIZACION C.I. REVASCULARIZACION C.I. REVASCULARTZACION
108-87 ESTENOSIS Ao. CALCIFICADA ESTENOSIS Ao. CALCIFICADA ESTENOSIS Ao. CALCIFICADA  ESTENOSIS Ao. CALCIFICADA
109-87 C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA C.R.I. OPERADA

C.R.I. OPERADA

C.R.I. CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA,
ToE.P. TROMBOEMBOLIA PULMONAR,

HoToP. HIPERTENSION PULMONAR, Ao.

AORTICA, C.I. CARDIOPATIA ISQUEMICA,

Los diagnésticos en el PROTOCOLD MODELD no estaban terminados al momento de cerrar el estudio.
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50 autopsias (Cuadro IV), El diagnostico de la necropsia
pudo ser parte de la enfermedad principal o una alteracién
no relacionada con ella. Se describieron una, dos y hasta
tres alteraciones por caso para explicar la defuncion del
paciente: 24 fueron causas cardfacas, 16 pulmonares, 1 ce-
rebral y 1 abdéminal. De los 10 casos en los que no se pu-
do determinar morfologicamente, 7 pacientes murieron en el
postoperatorio inmediato (6 ciruglas valvulares y 1 revas-
cularizacién coronaria), 2 fueron casos de cardiopatia reu
matica de larga evoluci6n y 1 caso de nefropatfa diabética
e insuficiencia renal crénica terminal,

En los 38 PROTOCOLOS TRADICIONALES se diagnosti-
caron como enfermedad principal 18 casos de cardiopatia reu
matica inactiva, 8 de cardiopatia isquémica, 5 de estenosis
adrtica, 1 de aé6rtica bivalva, 1 miocardiopatfa, 1 nefropa
tia diabética, 1 bronquiectasias infectadas, 1 hipertensién
pulmonar primaria, 1 cardiopatfa reumatica activa y 1 trom
boembolia pulmonar masiva (Cuadro 111),

En estos protocolos también se describieron una,
dos o hasta tres causas para explicar la muerte del pacien
te (Cuadro IV). En 15 casos las alteraciones fueron anaté-
micas (9 cardfacas, 5 pulmonares y 1 cerebral), en 15 ca-
s0s se utilizo un diagnéstico funcional copiado del expe-



CUADRO 1V

DIAGNOSTICOS DE CAUSA DE MUERTE

CASO CUESTIONARIO CLINICO PROTOCOLO MODELD PROTOCOLO TRADICIONAL
22-87 INESTABILIDAD ELECTRICA CON A- INMOVILIZACION DEL DISCO DE LA DISFUNCION DE LA PROTESIS POR
SISTOLIA (F) PROTESIS POR SUTURAS (AY PUNTOS DE SUTURA (»)
23-87 CHOQUE CARDIOGENICO Y FALLA N0 SE DETERMINO ANATOMICAMENTE  cocceceme-
VENTRICULAR (F)
25-87 INSUFICTENCIA VENTRICULAR ¥ CHO LACERACTON DE LA PARED LIBRE DEL CHOQUE CARDIOGENICO £ HIPOVOLE
QUE CARDIOGENICOD ) VENTRICULO TZOUIERO (A) MICO 5y
26-87 $AJ0 GASTO Y TROMBOEMBOLIA PUL- DATOS ANATOMICOS DE INSUFICIEN- NO SE DETERMIND ANATOMICAMENTE
NONAR (aAF) CIA CARDIACA Y MIOCARDITIS (A)
27-87 EDEMA AGUDO PULMONAR ¥ FALLA EDEMA AGUDO PULMONAR POR RUPTU- RUPTURA AORTICA €))]
VENTRICULAR (AF) RA DE VALVULA AORTICA n)
29-87 INSUF. RESPIRATORIA AGUDA  (F) BRONCONEUMONIA ) BRONCONEUMONIA BILATVERAL  (A)
30-87 SINDROME DE BAJO GASTO Y ANOXIA BRONCONEUMONIA ¥ TROMBOELMBOLIA CHOQUE HIPOVOLEMICO (r)
CEREBRAL . (F) PULMONAR ()
31-87 FALLA VENTRICULAR () N0 SE DETERMINO ANATOMICAMENTE cemeememeoo
32-87 INFARTO DEL MIOCARDIO EXTENSO O INFARTO AGUDO ROTO )] CHOOQUE CARULOGENICO ()
ROTO a)
33-87 TRASTORNO METABOLICO Y DARO CE- INFARTO DEL MIOCARDIO, ENCEFA- LEUCOMALACIA Y FALLA ORGANICA
REBRAL DIFUSO (r) LOMALACIA Y PULMON DE BOMBA(A) MULTIPLE (AF)
34-87 TROMBOEMBOLIA PULMONAR ¥ HEMO- DARO ALVEOLAR DIFUSD €)) TROMBOEMBOLTA PULMONAR MASI-
RAGIA PULMONAR (a) VA €))
35-87 FALLA VENTRICULAR () LACERACION DE LA PARED LIBRE NICROINFARTOS DEL V.I., INSUF]
V.. ¥ NECROSIS SUBENDOCARDICA CIENCIA V.I. ¥ CHOQUE (aF)
W)
36-87 FALLA VENTRICULAR E INFARTO A= INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO FIBRILACION VENTRICULAR ¥ CHO-
GUDO DEL MIOCARDIO (Af) ) QUE HIPOVOLEMICO (n
38-87 N0 SE DETERMINO ANATOMICAMENTE

INFARTO AGUDO Y TROMBOEMBOLIA
PULMONAR (a)

NO SE DETERMINO ANATOMICAMENTE



CUADRO IV (Cont.)

CASO CUESTIONARIO CLINICO PROTOCOLO MODELO PROTOCCLO TRADICIONAL
39-87 CHOQUE CARDIOGENICO Y EDEMA A EDEMA AGUDO PULMONAR (4) INSUFICIENCIA CARDIACA (f)
GUDO PULMONAR (AF)
40-87 DANO CEREBRAL DIFUSO Y PARD BRONCOKEUMONIA Y TROMBOEMBOLIA TROMBOEMBOLIA PULMONAR (a)
CARDIORRESPIRATORIO (F) PULMONAR (A)
41-87 TAQUIARRITMIA VENTRICULAR (F) EOEMA Y HEMORRAGIA PULMONARCA) eecemecme-nn
43-87 CHOQUE CARDIOGENICO E INFARTO INFARTO AGUDO DEL V.D. Y MWECRO CHOQUE CARDIOGENICO (r)
DEL VENTRICULO DERECHO (AF) SIS SUBENDOCARDICA DEL V.I.(AY
by-g7 FALLA DE BOMBA () INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO(CA) INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO(A)
45-87 1.C. ¥ ARRITMIA (f) DATOS ANATOMICOS DE I.C. (A) DATOS ANATOMICOS DE I.C. (A)
55-87 DISOCIACION A-V Y ELECTROMECA DARO MIOCARDICO CRONICO SEVERO
NICA (F¥ (a)
57-87 CHOQUE CARDIOGENICO (F) NECROSIS SUBENDOCARDICA V.I. ¥
EDEMA AGUDO PULMONAR )
58-87 RUPTURA VENTRICULAR (€)] INFARTO AGUDO ROTO (a)
59-87 CHOQUE CARDIOGENICO Y LACERA- COMPLICACIONES QUIRURGICAS (A)
CION PULMONAR (AF)
60-87 CARCINOMA PULMONAR (A) COCCIDIOIDOMICOSIS PULMONAR(CA)
63-87 INFARTO DEL MIOCARDIO Y TROM- BRONCONEUMONTA (A)
BOSIS MESEWTERICA (1)
64-87 TROMBOEMBOLIA PULMONAR A) EDEMA AGUDO PULMONAR (4)
65-87 EDEMA AGUDO PULMONAR Y 0BS- EDEMA PULMONAR POR OBSTRUCCION
TRUCCION VALVULAR (a) VALVULAR (a)
66-87 CHOQUE CARDIOGENICO (F) LACERACION DEL SURCO A-V (M) CHOQUE CARDIOGENICO (F)
67-87 CHOQUE NIPOVOLEMICO (F) N0 SE DETERMIND ANATOMICAMENTE CHOQUE HIPOVOLEMICO (F)
68-87 INSUF. VENTRICULAR () TROMBOEMBOLIA PULMONAR CON IN- TROMBOSIS PULMONAR E INFARTOS
FARTOS BILATERALES (4) PULMONARES (A
69-87 FALLA DE BOMSA (r) N0 SE DETERMINO ANATOMICAMENTE HIPOVOLEMIA POR SANGRADO  (F)



CUADRO 1V (Cont.)

CASO

CUESTIONARTIO CLINKICO

PROTOCOLO MODELD

PROTOCOLO TRADICIONAL

72-87
7487
75-87

76-82
77-87

79-87

80-87

81-87
82-87

83-87
84-87
85-87
86-87
87-87

88-87
107-87
108-87
109-87

INSUFICTENCTA VENTRICULAR ()

CHOQUE WIXTO (f)
INSUF, BIVENTRICULAR Y CHOQUE

(r)
CHOQUE HIPOVOLEMICO (r)
INSUF. CARDIACA GLOBAL r
FIBRILACION VENTRICULAR Y EMBO-
LIAS MULTIPLES (ar)
CHOQUE CARDIOGENICO ()
EMBOLISMO CEREBRAL (a)
FALLA VENTRICULAR € INFARTO DEL
MIOCARDIO (AF)
CHOQUE CARDIOGENICO (F)

INSUFICIESCIA RESPIRATORID  (F)
BLOQUED A-V, EDEMA PULMONAR (AF)

CHOQUE € HIPOTENSION (£)
ASISTOLIA ¥ CHOQUE )
INSUFICIENCIA CARDIACA ()
CHOQUE CARDIOGENICO (F)
INSUF. CARDIACA GRAVE )
1.C. ¥ ENBOLIA CEREBRAL (aF)

N0 SE DETERMIND ANATOMICAMINTE

INFARTO AGUDO ROTO ()
INFARTO BIVENTRICULAR ¥ STATYS
POST-OPERATORID (a)

COMPLICACIONES QUIRURGICAS (A)

TROMBOEMBOLIA ¥ EDEMA PULMONAR
()

TROMBOSIS ABDOMINAL MULTIPLE
(1)

NO SE DETERMINO ANATOMICAMENTE

%0 SE DETERMING ANATOMICAMENTE
LACERACION DE LA PARED LIBRE
DEL VENTRICULO 12QUIERDO  (A)

N0 SE DETERMING ANATOMIUANENTE
NEUMONIA CON ABSCESOS (4
NO SE DETERMIND ANATOMICAMERTE
DATOS ANATOMICOS BE I.C.  (A)
LACERACION DEL ANILLO VALVULAR

)
MIOCARDITIS (a)
INFARTO AGUDO MIOCARDIO (1)
E.AD. CON DATOS OE I.C. n
LACERACTON DEL ANILLO vatvut:g

CHOQUE WIPOVOLEMICO (f)

ARRITMIA € INSUF. CARDIACA (F)

WO SE DEYERMING ANATOMICAMENTE
COMPLICACIONES QUIRURGICAS (A)

N0 SE DETERMINO ANATOMICAMENTE
BRONCONEUMONTA ABSCEDADA  (A)
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO(A)
DESCARGA ADRENERGICA (r)
NO SE DETERMING AMATOMICAMENTE

INFARTO RECIENTE WIOCARDID (A)
E.Ao. CON DATOS DE I.C. ()
ND SE DETERMING ANATOMICAMENMTE

(F) FUNCIONAL
I.C. INSUFICIENCIA CARDIACA,
=== SE OMITIO EL DIAGNOSTICO €N LA HOJA OC DIAGNOSTICOS FI

(AF) ANATOWICO-FUNCIONAL

(A) ANATOMICO
V.1, VENTRICULO T2QUIERDOQ,

V.D. VENTRICULO DERECHO,
NALES DEL PROTOCOLO TRADICIONAL

A<V AURICULO-VENTRICULAR
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diente cifnico (eJemp: fibrilacién ventricular o arritmia);
no se pudo determinar la causa de la muerte en 5 casos vy
en 6 se omiti6 el dato en la hola de diagnosticos ahatOmi-
cos finales,

En cuanto a los datos aportados por el cuestiona
rio clinico inicial, los médicos que lo llenaron considera
ron gue habfan tenido tiempo para estudiar la enfermedad
principal del paciente solo en 37 de los 50 casos. Para la
causa de muerte, en 29 casos se declararon satisfechos del
tiempo que dispusieron, pero en 31 éste no les alcanz6 pa-
ra poder determinar las alteraciones por las cuales falle-
ci6 el paciente.

Seglin el mismo cuestionario el diagnéstico de la
enfermedad principal fue cierto en 40 casrs, casi clerto
en 6 e incierto en 4. El diagn6stico de causa de muerte fue
cierto en 35, casi clerto en 10 e incierto en 5 casos,



-30-

3.  COMPARACION DE LOS PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL.

3.1, CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA DE ENFERMEDAD PRINCIPAL:

Para hacer la correlacién clinico-patol6gica de
la- enfermedad principal se utilizé el diagn6stico del cues
tionario clinico y/0 el de la nota de defunci6n del expe-
diente vy el de la hoja de diagn6sticos finales de los PRQ
TOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL. Se tuvieron que recurrir a
los datos del expediente va que en el cuestionario el médi
€0 gue solicité la autopsia utilizdé en 8 casos un diagnés-
tico que méas bien explicaba la causa de la muerte que la
enfermedad principal (22-87,29-87,30-87,41-87,57-87,59-87,
63-87 y 64-87).

Como no se terminaron todos los PROTOCOLOS TRADI
CIONALES, la comparaci6n en la correlacién solo se pudo ha
cer en las 38 autopsias que se tenian ambos protocolos com
pletos. En 33 de estos casos el diagnostico anatomico de
los PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL coincidié, sin embargo,
en 5 éstos difirieron sustancialmente (Cuadro V). Para sa-
ber cual de los diagnosticos era el correcto, los casos en
los que hubo diferencia se presentaron a un evaluador inde
pendiente que se consider¢ tenfa mayor experiencia en pato
logla cardiovascular. En 4 casos (27-87,34-87,77-87 y 84-87)



CUADRO V

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA DE ENFERMEDAD PRINCIPAL

DIFERENCIAS EN EL DX. ANATOMICO
PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL

CASO PROTOCOLO MODELO PROTOCOLO TRADICIONAL

26-87 MIOCARDITIS CRONICA HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA
27-87 ENDOCARDITIS BACTERIANA FIEBRE REUMATICA ACTIVA

34-87 CARDIOPATIA HTVA PULMONAR TROMBOEMBOLIA PULMONAR MASIVA
77-87 AORTICA BIVALVA AORTICA CALCIFICADA

84-87 CARDIOMIOPATIA DILATADA CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA
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corrobord el diagnéstico del PROTOCOLO MODELO, pero en 1
(26-87) consider6 que ambos protocolos podrfan tener ra-
z6n, pues los hallazgos en el material de corazon y de pul
mén de que se disponia no podian descartar a uno de los
dos diagnosticos de enfermedad principal.

En 34 de los 38 casos el diagngstico clinico co-
relaciond con el diagnéstico anatémico del PROTOCOLO MODE
LO; con el PROTOCOLO TRADICIONAL esta correlacion solo se
logré en 32 casos. De los casos en 10s que no hubo correla
cioén (Cuadro VI) en 2 (68-87 y 72-87) ambos protocolos es-
tuvieron de acuerdo en el diagn6stico, en 1 (26-87) cabia
la posibilidad que ambos diagnésticos fueran correctos de
acuerdo al tercer evaluador y en 4 (27-87,34-87,77-87 y
84-87) los diagnosticos fueron diferentes y corresponden a
los casos en los que se encontro error en el diagnéstico a
natémico del PROTOCOLO TRADICIONAL.

Pareci¢ interesante conocer como se relacionaban
el tiempo para estudiar al paciente y el grado de certeza
diagndstica con la correlacion de los diagndsticos clinico
y anatémico., Se utilizaron los diagnoésticos del PROTOCOLO
MODELO va que con €l se logr6 mejor correlacion clinico-pa
tologica. De los 38 casos se descartaron 4 (22-87,29-87,
30-87 y 41-87) en los aue el clinico anot6 en el cuestiona



CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA DE ENFERMEDAD PRINCIPAL

CUADRO VI

FALLAS €N LA CORRELACION
PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL

DX. ANATOMICO

CASO DX. CLINICO PROTOCOLO MODELO PROTOCOLO TRADICIONAL
26-87 HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA MIOCARDITIS CRONICA HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA
27-87 ENDOCARDITIS BACTERIANA ENDOCARDITIS BACTERIANA FIEBRE REUMATICA ACTIVA

34.87 CARDIOPATIA HTVA. PULMONAR CARDIOPATIA HTVA. PULMONAR TROMBOEMBOLIA PULMONAR MASIVA
68-87 AORTICA BIVALVA CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA
72-87 CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA AORTICA CALCIFICADA AORTICA CALCIFICADA

77-87 CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA AORTICA BIVALVA AORTICA CALCIFICADA

84-87 CARDIOMIOPATIA DILATADA CARDIOMIOPATIA DILATADA CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA
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rio un diagnéstico de enfermedad principal que se referfa a
la causa de muerte. De los 34 casos, en 30 el diagnéstico
clinico se consider6 cierto, en 2 casi clerto y también en 2
incierto. La correlaci6n clinico-patol6gica estuvo presente
en 30 casos: 28 con diagnostico clinico cierto, 1 con casi
cierto y 1 con diagnéstico incierto (Cuadro VII). Los clini-
cos consideraron gue solo en 28 casos contaron con el tiempo
necesario para estudiar al enfermo, en 25 de éstos la corre-
lacién entre los diagnésticos clinico y anatoémico fue perfec
ta. De los 6 casos en los que el tiempo fue insuficiente pa-
ra hacer el diagndstico, en 5 hubo buena correlacién diagnos
tica (Cuadro VIII).

3.2. CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA DE CAUSA DE MUERTE:

La correlaci6n clinico-patoldgica de la causa de
muerte se hizo utilizando el diagnéstico clinico que se ano-
t6é en el cuestionario clinico inicial que llen6 el médico
gue solicité l1a autopsia y el diagn6stico de la causa de muer
te de la hoja de diagnosticos finales de los PROTOCOLOS MODE
LO y TRADICIONAL. No se utiliz6 el expediente clinico pues
en éste generalmente no se anota la causa de muerte.

Del total de los 50 casos el diagnoéstico cilnico



GRADO DE CERTEZA

CIERTO

CASI
CIERTO

INCIERTO

CUADRC VII

ENFERMEDAD PRINCIPAL
CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA

VS
GRADO DE CERTEZA

CORRELACION
PRESENTE AUSENTE
28 2
1 1
1 1
30 y

30

3



TIEMPO

SUFICIENTE

INSUFICIENTE

CUADRO VIII
ENFERMEDAD PRINCIPAL

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA
VS

TIEMPO PARA ESTUDIAR AL PACIENTE

CORRELACION
PRESENTE AUSENTE
25 3
5 1
30 4

28

34
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fue funcional en 31, anatémico-funcional en 10 y anatoémico
en 9 (Cuadro 1V). Por desgracia, la mayoria de los diagnosti
cos clinicos se definieron en base a alteraciones funciona-
les que son aceptadas en la clinica, pero solamente las anor
malidades morfol6gicas pueden ser directamente confirmadas
en la autopsia. La correlacién de causa de muerte solo pudo
hacerse en 12 casos en 1os que se tenia un diagnéstico clini
co anatomico (6 anatomico-funcional) y ademés se contaba con
ambos protocolos terminados,

En estas 12 autopsias (Cuadro IX) el PROTOCOLO MO-
DELG confirmé el diagn6stico clinico en 5 casos (27-87,32-87,
36-87,39-87 y 43-87); en 3 no pudo determinar anatomicamente
la causa de la muerte (38-87,81-87 y 85-87) pero descarté el
diagnéstico clinico; en 3 casos la autopsia modifico el diag
nostico clinico (26-87,34-87 y 82-87) y en 1 caso (109-87) no
se pudo hacer la correlacion pues el clinico atribuy6 la cau
sa de la muerte a una lesi6én cerebral, 6rgano que no se explo
ro en la autopsia por tratarse de un estudio parcial.

Con el PROTOCOLO TRADICIONAL en 4 de los 12 casos
se encontro una alteracion morfoldgica que explicara la muer
te del paciente (27-87,34-87,82-87 y 85-87), pero solo en 1
caso (34-87) el diagndstico anatoémico correlacioné con el cli
nico. En 4 casos no determin® anatémicamente la causa de la



CASO

CUADRO 1IX

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA DE CAUSA DE MUERTE

PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL

DX. CLINICO

DX. ANATOMICO

PROTOCOLO MODELO

PROTOCOLO TRADICIONAL

26-87
27-87
32-87
34-87
36-87
38-87
39-87
43-87
81-87
82-87
85-87

109-87

TROMBOEMBOLIA PULMONAR
EDEMA AGUDO PULMONAR
INFARTO DEL MIQCARDIO ROTO
TROMBOEMBOLIA + HEMORRAGIA
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
EDEMA AGUDO PULMONAR
INFARTO DEL VENTRICULO DERECHO
EMBOLIA CEREBRAL

INFARTO DEL MIOCARDIO

EDEMA AGUDO PULMONAR
EMBOLIA CEREBRAL

MIOCARDITIS

EDEMA AGUDO PULMONAR

INFARTO AGUDO ROTO

DANO ALVEOLAR DIFUSO

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE
EDEMA AGUDO PULMONAR

INFARTO DEL VENTRICULO DERECHO
NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE

LACERACION DE LA PARED DEL V.I.

NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE
LACERACION DEL ANILLO VALVULAR

NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE
RUPTURA VALVULA AORTICA
CHOQUE CARDIOGENICO
TROMBOEMBOLIA PULMONAR MASIVA
FIBRILACION VENTRICULAR + CHOQUE
NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE
INSUFICIENCIA CARDIACA

CHOQUE CARDIQGENICO

NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE
COMPLICACIONES QUIRURGICAS
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE

V.I.

VENTRICULO I1ZQUIERDO
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muerte (26-87,38-87,81-87 y 109-87) y en los 4 casos restan-
tes (32-87,36-87,39-87 y 43-87) no se pudo hacer la correla-
cién pues se utilizé como diagndstico de autopsia una altera
cién funcional aue se copi6 del expediente clinico (Cuadro
X0,

Los diagndsticos de los PROTOCOLOS MODELQ y TRADI-

CIONAL solo coincidieron en 2 autopsias en las que no Se de-
terminé anatémicamente la causa de la muerte (38-87 y 81-87),
en 4 casos la comparacion no fue posible porque en el PROTO-
COLO TRADICIONAL se utitizé un diagnostico funcional (32-87,

36-87,39-87 vy 43-87) y en los 6 casos restantes 1os diagnos-

ticos difirieron (Cuadro X). Estos protocolos fueron revisa-
dos nuevamente y en todos ellos se consideré que en el PROTQ
COLO MODELO se habfa hecho el diagn6stico correcto.

También se relaciond la correlacién clinico-patolé
gica de la causa de muerte del PROTOCOLO MODELO con los datos
acerca del grado de certeza y del tiempo aque se tuvo para es
tudiar al paciente segin el cuestionario clinico inicial. Se
excluyeron 2 casos: uno (38-87) en el que la autopsia no pu-
do negar o apoyar el diagn6stico y el otro (109-87) en el que
el clinico atribuy6 la causa de la muerte a un 6rgano que no
se explord en el estudio y por lo tanto no fue posible corro
borar o descartar el diagnostico,



CASO

CUADRO X

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA DE CAUSA DE MUERTE

DIFERENCIAS EN EL DX. ANATOMICO
PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL

PROTOCOLO MODELO

PROTOCOLO TRADICIONAL

26-87
27-87
34-87
82-87
85-87
109-87

MIOCARDITIS

EDEMA AGUDO PULMONAR

DANO ALVEOLAR DIFUSO
LACERACION DEL VENTRICULO

NO SE DETERMINO ANATOMICAMENTE
LACERACION DEL ANILLO MITRAL

NO SE DETERMINO ANATOMICAMENTE
RUPTURA DE LA VALVULA AORTICA
TROMBOEMBOLIA PULMONAR MASIVA
COMPLICACIONES QUIRURGICAS
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
NO SE DETERMINO ANATOMICAMENTE
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De los 3 casos (27-87,39-87 y 85-87) en los que €l
diagnostico clinico se considerd cierto solo en 2 (27-87 vy
39-87) hubo correlacién clinico-patol6gica, de 10s 4 casos
con diagnéstico casi cierto solo en 2 (36-87 y 43-87) hubo
correlacién v en 2 (34-87 y 82-87) no; vy de los 3 casos (26-
87,32-87 y 81-87) considerados como inciertos, dnicamente en
1 (32-87) se corroboré el diagnéstico en la autopsia (Cuadro
X1). En cuanto al tiempo para estudiar al paciente, en 6 ca-
sos los clinicos lo consideraron suficiente: 4 casos (27-87,
36-87,39-87 vy 43-87) con correlaciéon clinico patoldgica per-
fecta y 2 no (81-87 y 85-87). De los 4 casos restantes (26-87,
32-87.34-87 y 82-87) en los que el tiempo se califico como
insuficiente solo en uno (32-87) hubo buena correlacion (Cua
dro XI1I),

3.3. APORTACIONES DE LOS PROTOCOLOS EN CIRCUNSTANCIAS ESPECI
FICAS:

En vista de aque el PROTOCOLO MODELO se disen¢ para
recoger el mayor numero posible de alteraciones de las dife-
rentes patologfas estudiadas, para probarlo se buscaron datos
sencillos aque pudieran necesitarse en los trabajos de inves-
tigacion, Se analizaron el numero de compiicaciones auirdrgi
cas en los pacientes sometidos a reemplazo valvular cardiaco
vy el porcentaje macroscopico de obstruccién coronaria en los



GRADO DE CERTEZA

CIERTO

CAS]
CIERTO

INCIERTO

CUADRQ XI

CAUSA DE MUERTE

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA
¥S
GRADD DE CERTEZA

CORRELACION
PRESENTE AUSENTE
2 1
2 2
1 2
5 5

10



TIEMPO

SUFICIENTE

INSUFICIENTE

CUADRO XI1I

CAUSA DE MUERTE

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA

VS
TIEMPO PARA ESTUDIAR AL PACIENTE

CORRELACION
PRESENTE AUSENTE
4 2
1 3
5 5

10
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pacientes con cardiopati{a isquémica, Para saber si realmente
se habfa mejorado el método de recopilacion de la informacién
se compararon los hallazgos con los de los PROTOCOLOS TRADI-
CIONALES.

A) COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A
REEMPLAZO VALVULAR:

- De los 50 casos en los que se aplicté el PROTOCOLO
MODELO 22 pacientes hablan sido sometidos a reemplazo valvu-
lar dnico o maltiple, Se revisaron las hojas de diagn6sticos
finales y las descripciones macro y microscopicas de los ca-
50s en los que se contaba con ambos protocolos, para buscar
las alteraciones que hubieran podido complicar el resultado
de la Intervencién quirdrgica.

Se identificaron 9 casos en los que se encontraron
una o varias complicaciones macro o microscépicas. Estos pa-
clentes hablan sido sometidos a reemplazo mitral en 7 casos,
mitro-aértico en 1 y mitro-tricuspfdeo en 1. Las valvulas em
pleadas fueron 6 mecanicas tipo Medtronic-Hall y 5 biol6gicas
de pericardio bovino manufacturadas en el Instituto Nacional
de Cardiologia.

Se describieron 20 complicaciones en los 9 PROTOCO
LOS MODELO (Cuadro XIII), la lesién macroscépica mas frecuen
te fue la laceracién del ventriculo en diversas localizacio-



CUADRO XIII

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN PTES. CON REEMPLAZO VALVULAR

(9 CASOS)

TIPO DE COMPLICACION

PROTOCOLO MODELO

PROT. TRADICIONAL

PARED LIBRE V.I.

SURCO A-v
LACERACION DEL VENTRICULO PARED POSTERIOR V.D.

ARILLO MITRAL

MICROEMBOLIAS DE ANTIESPUMANTE
AMGULACION DE LA PROTESIS
NECROSIS MIOCARDICA MULTIFOCAL

OBSTRUCCION DEL DISCO DE LA PROTESIS

TOTAL

- N

20

oo e

V.I. VENTRICULO IZQUIERDO, A-V AURICULO-VENTRICULAR, V.0.

VENTRICULOD DERECHO
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nes (5/9) y la microembolia de antiespumante fue la altera-
cion microscopica mas descrita (6/9), los émbolos siempre se
encontraron en las luces de los capilares glomerulares. Se
describieron ademés angulacién de la protesis (3/9), necrosis
miocardica multifocal o circunferencial (3/9) y obstruccién
del funcionamiento del disco de la protesis: remanentes del
endocardio auricular o tejido fibroso y suturas (3/9), Todas
estas alteraciones se encontraron anotadas tanto en los diag
nosticos finales como en las descripciones macro y microscé-
picas del protocolo. En 7 de éstos casos las complicaciones
quirdrgicas se consideraron como la causa de la muerte,

Los 9 PROTOCOLOS TRADICIONALES describieron uUnica-
mente 2 complicaciones a las que se atribuyeron la causa de
la muerte: inmovilizacion del disco de la protesis por sutu-
ras y microinfartos del ventriculo izauierdo. En otro caso
diagnosticaron “complicaciones auirdrgicas” como causa de
muerte, pero no describieron en las secciones correspondien-
tes del protocolo las alteraciones v en la hoja de diagnésti
cos finales no se especifica de aqué tipo se tratan.

B) OBSTRUCCION CORONARIA EN PACIENTES ISQUEMICOS:

Ya que pudiera parecer que las complicaciones qui-
rargicas son datos muy especificos que no necesariamente de-
ben de contener los protocolos de autopsia; se plante6 una
pregunta obvia pero que por experiencia sabemos que casi siem
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pre se requiere para el estudio de los pacientes isquemicos:
el grado en porciento de obstruccion (%) en cortes transver-
sales de coronarias.

Se revisaron las descripciones macroscopicas de las
coronarias de los PROTOCOLOS MODELO y TRADICIONAL terminados
de los 8 casos en los que se habla dIagndstlcado esta patolo
gfa. Se utilizaron los datos macroscopicos pues no se conta-
ba con cortes histologicos de todos los vasos.

E1 PROTOCOLO MODELO ofreci6, en todos 1os casos,
la descripcion de los ostia y de todas las coronarias (Cua-
dro XIV), independientemente de que éstas hubieran tenido le
sién o no, o de que la obstruccién hubiera sido significati-
va. En 4 casos ademas se describieron otras ramas en las que
el clinico o el cirujano hablfa demostrado interés segin la
historia clinica (obtusa marginal, postero-lateral de la cir
cunfleja y primera diagonal),

Con el PROTOCOLO TRADICIONAL el ntmero de vasos des
critos vari6 de 2 a 6 segun el caso (Cuadro XV), En los ca-
sos en los que no se encontré el dato, no quedé claro si no
se observg lesion, no se buscd, o se omitidé el hallazgo en
la descripcion de los protocolos.

En cuanto al porcentaje de obstrucci6n coronaria



CUADRO XIV
PORCENTAJE DE OBSTRUCCION CORONARIA EN CASOS DE PTES. ISQUEMICOS

PROTOCOLO MODELO

No. CASO 31-87 32-87 33-87 40-87 41-87 44-87 75-87 107-87
OSTIUM DERECHO 40% 0% 0% 20% 20% 0% 40% 60%
OSTIUM IZQUIERDO 50% 0% 0% 20% 20% 0% 40% 60%
CORONARIA DERECHA 100% 100% 100% 80% 90% 70% 90% 95%
CORONARIA [ZQUIERDA 70% 60% 80% 80% 802 60% 95% 90%
C. DESCENDENTE ANTERIOR 60% 90% 90% 80% 95% 95% 95% 70%
CIRCUNFLEJA 100% 50% 70% 90% 90% 0x 90% 90%
C. DESCENDENTE POSTERIOR 30% 0% 60% 90% 80% 0% 90% 30%
PRIMERA DIAGONAL 60% - - - - - - -
P.L. CIRCUNFLEJA 60% - 70% - - - - -
OBTUSA MARGINAL - - - 100% - - 95% -

P.L. POSTERO-LATERAL



CUADRO XV
PORCENTAJE DE OBSTRUCCION CORONARIA EN CASOS DE PTES. ISQUEMICOS
PROTOCOLO TRADICIONAL

No. CASO 31-87 32-87 33-87 40-87 41-87 44-87 75-87 107-87
OSTIUM DERECHO - - - - - - - 95%
OSTIUM IZQUIERDO - - - - - - 40% 40%
CORONARIA DERECHA 95% 100% 90% 80% 80% 20% 90% 95%
CORONARIA IZQUIERDA - a53% 80% 40% 90% - 90% 90%
C. DESCENDENTE ANTERIOR 80% 85% 851 801 90% 50% 95% 20%
CIRCUNFLEJA - 40% 80% 60% 95% 85% 90% -
C. DESCENDENTE POSTERIOR - - 0% 90% 90% - 90% -

PRIMERA DIAGONAL - - - - - -
P.L. CIRCUNFLEJA b - - - - -
OBTUSA MARGINAL - - - - -

P.L. POSTERO-LATERAL
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(%), no existe gran variabilidad en la apreciaci6n macrosco-
pica. De los 35 vasos que se describieron en ambos protocolos
la tercera parte (12) se calificaron con el mismo porcentaje
de obstruccion, en 12 la diferencia fue menor del 10% vy solo
en 11 vasos la diferencia fue mayor del 10%.
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4. EVALUACION DE LOS PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL POR EL
CLINICO.

La evaluacién desde el punto de vista del clinico
de los 20 casos de autopsia seleccionados la hicieron un car
di6logo vy 1 cardio-neum6logo del Instituto Nacional de Cardio
logfa (10 casos) y 1 cardi6logo y 1 internista que trabajan
fuera de esta institucién (PEMEX e IMSS) (10 casos). Para es
te fin se les envi6 el resimen clinico del caso, el cuestio-
nario clinico inicial que llen¢ el médico aue solicitd ia ne
cropsia, el protocolo de autopsia MODELO o TRADICIONAL y el
cuestionario final disefiado para la evaluacion, Cada revisor
recibi¢ del mismo caso el PROTOCOLO MODELO y el PROTOCOLD
TRADICIONAL con una diferencia entre 2 vy 6 semanas,

De acuerdo a la escala semicuantitativa estableci-
da los resultados globales favorecieron al PROTOCOLG MODELO
en los 4 diferentes parametros evaluados (Cuadro XVI1). En
los 20 protocolos la cantidad de informacién atil fue califi
cada por los 4 evaluadores con 79 de 80 puntos, la accesibi-
lidad (facilidad de encontrar datos) con 75 puntos, cémo con
testa el protocolo las preguntas del caso que se hizo el eva
luador también con 75 puntos vy la informacién que ofrecen
los diagnésticos finales con 69 puntos,



CUADRO XVI

EVALUACION CLINICA

PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL

INFORMACION UTIL ACCESIBILIDAD CLINICO FINAL DX. FINAL
MODELO 79 75 75 69
TRADICIONAL 53 57 50 52

* 80 ES LA CALIFICACION MAXIMA SEGUN LA ESCALA ESTABLECIDA
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E1 PROTOCOLO TRADICIONAL obtuvo las mejores califi
caciones en accesibilidad con 57 puntos, en contenido de in-
formacién atil con 53 puntos y en la informacién de los diag
nosticos finales con 52 puntos. La manera como los protocolos
contestaron las preguntas de los evaluadores fue la mas mal
considerada con solo 50 puntos (Cuadro XVI).

Las diferencias en las puntuaciones conseguidas por
los PROTOCOLOS MODELO y TRADICIONAL fueron mayores en el con
tenido de Informacion Gtil (26) y en la manera como responde
cada uno de ellos a las dudas del evaluador (25),

Analizando los resultados de manera individual se
encontrd que la pareja del Instituto consideré mejor al PRO-
TOCOLO MODELO en todos los parametros evaluados, con califi-
caciones muy semejantes (Cuadro XVII). De la pareja fuera del
Instituto solo un evaluador consider6é mejor al PROTOCOLO MO-
DELO, el otro se sintid, en términos generales, mas satisfe-
cho con el PROTOCOLO TRADICIONAL vy solamente en el contenido
de informacién dtil otorg6 mejor calificacion al PROTOCOLO
MODELO (Cuadro XVIII),

Aunque la autopsia no se hizo teniendo en cuenta
las dudas que el cliinico tenfa segln el cuestionario clinico
inicial, se quiso conocer como consideraron los evaluadores
gue cada uno de los métodos respondia a las preguntas especf



CUADRO XVII
EVALUACION CLINICA
PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL
EVALUADORES INC

EVALUADOR 1

EVALUADOR 2

No. CASO 75-87 108-87 68-87 43-87 39-87 42-87 40-87 25-87  44-87  26-87
PROTOCOLO M T M T MmoT M T mT MT MT MT MT M T
ACCESIBILIDAD 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 2 2 1 2 1
INFORMACION UTIL 2 2 2 1 2 1 2 0 2 1 2 1 2 1 2 2 1 2 1
CLINICO FINAL 2 2 2 2 2 0 2 1 2 1 2 2 1 2 1 2 1 2 0
DX. FINALES 2 2 2 1 2 1 11 2 1 1 2 2 2 1 2 11
ACCESIBILIDAD 2 1 2 2 2 1 2 2 2 1 2 12 2 2
INFORMACION UTIL 2 2 2 1 2 2 2 0 2 1 2 1 2 1 2 0 2 2 2 0
CLINICO FINAL 2 1 2 1 2 2 1 2 v 2 1 2 1 2 0 2 2 2 1
DX. FINALES 2 2 2 1 1 11 2 1 2 0 2 1 2 1 2 2 2 1

M MODELO T TRADICIONAL




CUADRO XVIII
EVALUACION CLINICA
PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL
EVALUADORES EXTRAINSTITUCIONALES

EVALUADOR 3

EVALUADOR 4

No. Caso 35-87 34-87 29-87 23-87 31-87 45-87 67-87 32-87 B86-87 36-87
PROTOCOLO N T M T T WT M T M T M T M T M T M T
ACCESIBILIDAD 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 0 2 1
INFORMACION UTIL 2 2 2 2 2 1 2 1 2 2 2 2 2 1 2 2 2 1 2 1
CLINICO FINAL 2 2 2 1 2 0 2 1 2 2 2 1 2 1 2 2 2 1 2 1
DX. FINALES 2 2 2 1 2 0 2 1 2 2 2 1 2 1 2 2 2 1 2 1
ACCESIBILIDAD 1 2 2 2 2 2 1 2 1 2 1 2 1 2 2 2 2 2 2 2
INFORMACION UTIL 1 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
CLINICO FINAL 1 2 2 1 1 2 1 1 1 2 2 2 11 2 2 2 2 2 2
DX. FINALES 2 2 2 1 1 2 11 1 2 2 2 11 1 2 2 2 1 2

M MODELO T TRADICIONAL
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ficas que se habfan hecho de cada caso. Los 4 coincidieron
en que el PROTOCOLO MODELO contestaba mejor las dudas aue
tenfa el médico que solicité la autopsia (78 puntos) que el
PROTOCOLO TRADICIONAL (53 puntos) (Cuadro XIX), Llama la a-
tencion que las calificaciones que obtuvo el PROTOCOLO TRADI
CIONAL en la forma como contesté las preguntas de los evalua
dofes y las del cuestionario clinico inicial son muy semejan
tes (50:53),



CUADRO XIX
EVALUACION CLINICA
COMO CONTESTAN LAS PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO CLINICO
PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL

1

EVALUADORES INC

No Caso 75-87 108-87 68-87 43-87  39-87 72-87  40-87 25-87  44-87  26-87
PROTOCOLO M T MmT M T M T M T M T M T M T M. T M T
1 2 2 2 2 2 1 2 1 2 1 2 0 2 1 2 1 2 1 2 0

S

o

E;
2 2 2 1 2 1 2 2 21 2 1 11 2 1 2 1 2 2 2 1

o=

w

EVALUADORES EXTRAINSTITUCIONALES

No Caso 35-87  34-87 29-87 23-87 31-87 45-87 67-87 32-87 86-87 36-87

PROTOCOLO M T M T M T M T M T M T M T MT MT MmT

EVALUADOR
FS
N
nN
N
N
N
)
™~
nNy
N
~N
~N
N
~ny
~
N
~N
~
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VI. DISCUSION

De todas las soluciones que se han propuesto en
la literatura médica para enfrentar la disminucion en el nd
mero, interés y realizacion de las autopsias (8'9'31'36),
modificar el protocolo se consideré la mejor estrategia pa-
ra enfrentar las deficiencias del trabajo post-mortem del
Instituto Nacional de Cardiologia. La mayoria de los proble
mas aque se habfan detectado (falta de correlacion clinico-
patolégica, datos incompletos, diferencias en los criterios
diagnésticos, etc) podfan salvarse con el registro adecuado
de los datos del estudio.

El protocolo gue se propone es semejante a otros
en sus componentes vy consta de descripciones macro y micros
copica, diagnésticos provisionales y finales y comentario
final. Ya que una buena base de datos es la esencia del exd
men post-mortem (38), se diseri¢ un formato estructurado pa-
ra describir los hallazgos macroscopicos, pues el registro
correcto de éstos no solo depende de la valoracion acertada
de las alteraciones observadas por alguien mas o menos expe
rimentado 38, Las preguntas del protocolo estan dirigidas
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a obtener todos los datos necesarios, positivos o negativos,
para hacer el diagnéstico de las diferentes enfermedades car
diovasculares que se presentan en el Instituto y sus compli
caciones. La seleccidn de éstas se hizo de acuerdo a la in-
formacién vertida en los Textos de Patologfa de uso comdn
(48-57) para gue cualquier prosector pueda contestarlas, Las
preguntas, ademas, son breves con lo due se evita que el
protocolo se convierta en una enorme lista de hallazgos sin
importancia (923839 Los datos pueden ser encontrados ré-
pidamente pues se presentan siempre en el mismo orden 16gi-
co, Esta base de datos se definid perfectamente para crear
un sistema reproducible, es decir que, dentro de los limites
de la autorizacion del estudio,siempre se obtienen vy regis-
tran los mismos datos 38, Se hicieron varios formatos que
se perfeccionaron en la practica, agregando o desechando
preguntas, hasta lograr que la versi6n final cumpliera con
los objetivos propuestos.

Solo se disefn6 el formato estructurado para la
descripcion macroscopica, va que se consideré indispensable
contar con un registro completo de las alteraciones aque
muestran los 6rganos. E£s bien sabido gue una vez que se tie
ne la certeza en el diagn6stico macroscépico, la posibili-
dad de que pueda ser cambiado por el ex&men microscépico es
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peguena (19'39). No se pretende dar a entender con esto que
la histologia aporta poca o nula informacion al diagnéstico,
sino que en muchos casos de patologla cardiovascular, un es
tudio macroscépico cuidadoso puede ser suficiente para esta

blecer el diagnéstico principal y hasta la causa de muerte
(19)

La descripci6n microscépica se concret6 a los diag
nésticos que apoyan o descartan la impresién macroscépica,
con esto se lograron suprimir los grandes parrafos de altera
ciones histolégicas que son tan diffcles de comprender por
los médicos de otras especialidades (9,39) y gue resultan
tan agobiantes para todos.

Los diagnosticos de las enfermedades principales,
concomitantes e Independientes, as! como de la causa de muer

te, se definieron perfectamente
nacion de la importancia de los diagnésticos es subjetiva,
es decir, 1o que resulta importante para un prosector puede

(53). Se evitaron las ambigiiedades

no serlo tanto para otro
que tanto confunden y se utilizaron expresiones uniformes
para permitir a los investigadores (clinicos o pat6logos)
sacar conclusiones del material de autopsia. En todos los

€asos se intenté correlacionar los hallazgos anatomicos
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con los diagnésticos clinicos. Se puso el mismo interés en
todas las partes del reporte para lograr que los protocolos
cumplieran con todas las caracterfsticas generales gue se
habfan establecido en la metodologia.

En el Instituto Nacional de Cardiologfa, como en
otros departamentos de patologla, los protocolos de las au-
topsias se elaboran en base a la descripcién libre, Este mé
todo permite al pat6logo desarrollar la habilidad para des-
cribir las alteraciones que esté observando. Aunque algunos
creen gue es el método ideal, es un sistema gue exige mucho
mas del prosector, pues para redactar el reporte debe de te
ner en la mente todas las alteraciones que observé en 1os
diferentes 6rganos y, adem4s, debe de describirlas de mane-
ra ordenada, breve y comprensible, Este método depende del
interés, preparacion y personalidad del patélogo y hasta de
la tradici6n del departamento en donde trabaja (6,13,38),
Por esta razon el protocolo gue debe de contener toda la in
formacion relevante de un caso, en ocasiones se puede con-
vertir en un reporte narrativo con una multitud de datos ma
cro y microscépicos, en donde parece que no se hace un ver-
dadero intento por correlacionar los hallazgos con los pro-
blemas clinicos del paciente (9.13.24,25,38)
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Para saber si el PROTOCOLO MODELO cumplfa con to-
das las expectativas con las que habfa sido creado, se com-
par6 en la practica con el protocolo tradicionalmente utili
zado en el Instituto., Se disefi¢ un estudio prospectivo en
el que los hallazgos de la autopsia se registraron con ambos
protocolos. Los resultados del estudio no solo demostraron
que se mejoré el método de recoleccion de los hallazgos de
la autopsia, sino que se lograron obtener otros datos obje-
tivos acerca de los protocolos post-mortem.

Como era de suponerse los dos métodos son buenos
ya gue en el 86.8% de los casos ambos establecieron el mismo
diagnéstico de enfermedad principal, sin embargo el PROTOCO
LO MODELO logro mejor correlacion clinico-patoldgica aue el
PROTOCOLO TRADICIONAL y modificé el diagnostico clinico en
un mayor numero de casos. Solo se analizé la correlacion clf
nico-patolégica de la enfermedad principal pues para el clfi
nico que tiene un paciente con una enfermedad muy grave, la
existencia de otras enfermedades puede ser de interés mera-
mente académico y sin ninguna importancia real (40)

Fue interesante demostrar la posibilidad de que
el diagnéstico de la enfermedad principal puede estar equi-
vocado, como se descubrié en algunos PROTOCOLOS TRADICIONA-
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LES, va que en los estudios en los que se analiza el fndice
de correlacion clinico-patolégica de las enfermedades siem-
pre se parte del hecho que el diagnéstico de la autopsia es
correcto (2“). As{ mismo, es muy posible que éstos sean los
casos que dan sorpresas a los clinicos y aque podrian contri
bufr a aque no deseen solicitar los estudios (9'13'2“): cual
quiera dudarfa del diagnostico post-mortem de fiebre reuma-
tica activa en un paciente que diagnosticé y traté de una

endocarditis bacteriana.

Aungue se sabe que hasta el 20% de los casos con
problemas en el diagn6stico clinico no pueden ser aclarados
con la autopsia ‘2%), tue sorprendente encontrar un caso en
el gue ambos protocolos hicieron un diagnéstico diferente y
ni siquiera un tercer evaluador pudo decidirse por uno de ¢
11os por no contar con criterios morfol6gicos determinantes.
También puede ser que en ésta autopsia se debiera de haber
hecho un exéamen macro y microscépico més exhaustivo, o bien,
utilizado metodologia més sofisticada.

Hacer la correlacién clinico-patol6gica de la cau
sa de muerte fue més complicado pues, en la mayor parte de
los casos, el clinico anot6 como diagnéstico una alteracion
funcional que é1 podfa detectar directamente en el paciente

pero que la autopsia no podia corroborar (25). Este es uno
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de los principales problemas que se encuentran cuando se ha
ce cualquier estudio de correlaci6n, otro serfa las limita-
ciones propias del estudio post-mortem (25) En un intento

por salvar esta dificultad se hizo la correlacién solamente
en los casos en los que se tenla un diagnostico clinico ana
témico. Aungue no se puede refutar un diagnéstico funcional
con la autopsia, en ocasiones s{ se puede encontrar alguna

evidencia aue lo apoye. Desde luego, apoyar o rechazar un

diagn6stico clinico no morfoldégico tiene validéz limitada
(25)

E1 PROTOCOLO MODELO encontrd en el 76,3% de los
casos una alteracion anatémica que explicara la defuncidn
del paciente, Entre los diagnésticos de causa de muerte se
incluyeron los datos anatomicos de insuficiencia cardlaca,
a pesar de que algunos los consideran como un diagnéstico
funcional que no se debe de utilizar en los resultados de
la autopsia (25, Sin embargo, en nuestra experiencia las
alteraciones morfol6gicas secundarias a la falla cardiaca
correlacionaron en todos los casos con los datos clinicos
del paciente.

La correlacién clinico-patologica de la causa de
muerte resulté ser mas pobre que en la enfermedad principal,
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pero siempre mejor con el PROTOCOLO MODELO que con el TRADI
CIONAL, que solo la determiné anatomicamente en el 36.8% de
los casos, Como en la enfermedad principal, también se encon
traron errores en los diagnosticos de causa de muerte del
PROTOCOLO TRADICIONAL. As! mismo, 1lam6 la atencion que en
este protocolo de autopsia se utilizaran como diagndsticos
alteraciones funcionales de uso exclusivo del clinico (53),
Emplear este tipo de diagndsticos en los estudios post-mor-

tem es un grave error del pat6logo y debe evitarlo siempre.

Lograr mejor correlacion clinico-patologica y de-
terminar la causa de muerte con mayor frecuencia confirmé
la hipotesis de este trabajo de que un protocolo disefiado
para describir las enfermedades cardiovasculares recogeria
toda la informacion atil del caso, lo que permitiria deter-
minar més frecuentemente las causas de muerte, las enferme-
dades principales y las complicaciones eventuales, No se
puede dejar de mencionar que también contribuyé a este hecho
que se hubiera puesto especial interés en la correlacion de
los diagn6sticos, ya que algunos autores suponen aue si és-
ta siempre se intenta la organizacién del protocolo no es

importante (407,

Los resultados al buscar datos especfficos a par-
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tir de ambos protocolos demostraron gue el PROTOCOLO MODELO
estructurado s! permite al patélogo recoger mas y mejor in-
formaci6n de cada caso y ademads, aue se logr6 que los hallaz
gos de la autopsia se registraran en un sistema reproducible,
es decir que, dentro de los limites de la autorizacioén siem
pre Se describen los mismos datos. Aungue solo se analizaron
dos alteraciones, una m&s obvia que otra, puede ser que se
obtengan los mismos resultados con otros datos sobre patolg
gia cardiovascular que se quieran conocer.

Quiza uno de los aspectos mas importantes del es-
tudio fue la evaluacion de los protocolos por los clinicos,
no solo porgue uno de 10s objetivos de la autopsia es ayudar
los a resolver los problemas diagnosticos de los pacientes
(2,9,11,28) | sino porque ellas fueron los dnicos evaluado-
res independientes del proyecto. Los resultados demostraron
que el PROTOCOLO MODELO es mé&s accesible y Gtil, pues logr6
contestar todas las preguntas clinicas que se plantearon
los evaluadores y contener en los diagnosticos anatomicos
toda la informacion necesaria del caso. Como era de suponer
estos puntos de vista fueron mas marcados en los evaluado-
res del Instituto aue en los otros, Los cuatro rubros gue
se les solicité que calificaran son algunas de las caracte-
risticas con las que se elaboré el PROTOCOLO MODELO pues se
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sabfa, por experiencia y por la literatura (q'8’9'11'12'13);

gue debian de tenerse en cuenta si se querian mejorar 10s
reportes de autopsia.

Se consideré de vital importancia que el nuevo pro
tocolo recogiera toda la informaci6n Gtil del caso pues al-
gunos de los datos que se obtienen corrientemente, sin te-
ner en cuenta su importancia cient{fica, pueden ser de poco
interés para los clinicos o los pat6logos que estudian un
caso (23). Se puso especial cuidado en los diagn6sticos por
gue una buena lista de ellos siempre realza la calidad del
reporte y con el tiempo mejora los habitos del prosector (58?
Tal vez lo més trascendente fue lograr gque el PROTOCOLO MODE
LO contestara las preguntas que el clinico se habfa plantea
do de los casos, antes y después del estudio, a pesar de que
la diseccion de la autopsia no se dirigié a contestar sus
preguntas espec{ficas. Se ha escrito mucho sobre la necesi-
dad de que exista una asociaci6n cercana entre el clinico vy
el pat6logo para que la autopsia pueda ser considerada como
parte de la medicina clinica (“'8’13'18'38). Dada la estruc
tura actual de las especialidades médicas, un profesional
hace la parte clinica y otro la autopsia (10); por esto es
esencial que el clinico defina perfectamente ctales son las
dudas gque desea sean esclarecidas con el estudio post-mor-
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tem v que las comunique al prosector con exactitud. De esta
manera el patélogo pondré todo su esfuerzo en contestar las
preguntas planteadas (18'23'38'39'“1). Aunque el mejor méto
do de comunicacién es el verbal, un cuestionario bien utili
zado es ideal (38'39'“1). Se ha demostrado que la consulta

cercana entre clinico y patélogo, antes y después de la au-
topsia, contribuye a incrementar la correlaciéon clinico-pa-

tolégica (18).

A pesar de sus ventajas el PROTOCOLO MODELO no es
té exento de criticas. E]1 protocolo estructurado aue se pro
pone es muy largo y algunos consideran que para que cualquier
registro post-mortem sea 6ptimamente Gtil debe de ser conci-
S0 y breve (73, Sin embargo, no se pudo reducir su extension
pues se deseaba que el reporte contuviera todos los datos
necesarios para hacer el diagn6stico de la enfermedad. Por
esta razon se decidieron inclufr cuatro formatos diferentes
para describir las alteraciones cardiovasculares, Los forma
tos de la descripci6n de la totalidad de los aparatos y sis
temas constan de varias hojas, a pesar de que muchas de las
preguntas son muy generales. Las primeras formas aque se ela
boraron incluyeron todas las preguntas especi{ficas que se
consideraron necesarias para describir las alteraciones de
cada 6rgano, pero la extension del protocolo era excesiva.
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Al probarlos en la practica, se sacrificaron muchos datos
de los 6rganos que habitualmente no tienen alteraciones y
solo se mantuvieron las preguntas del sistema respiratorio
y urinario o de los 6rganos generalmente afectados por los
trastornos cardiovasculares como el higado y el bazo. A pe-
sar de su extension, se consider6 que no resultaba tedioso
tener aue llenar el formato de la descripcion macroscopica
0 revisarlo en busca de algin dato de interés.

La impresion de los formatos aumenta el costo de
los reportes, pero el gasto en tiempo de las secretarias
disminuye pues solo tienen que transcribir las hojas de
los diagnésticos, la descripcién microscépica que es mini-
ma y el comentario final., Por otro lado las ventajas que
tiene el PROTOCOLO MODELO justificarfan un aumento en el
costo.,

, No se puede dejar de mencionar el caréacter local
de este PROTOCOLO MODELO ya que esté disefiado para descri-
bir la patologia que se observa en el Instituto Nacional
de Cardiologla, Sin embargo, si se considera qgue una de las
principales causas de muerte en el pafs y en el mundo es
la enfermedad cardfaca, y que algunos autores sostienen que
la subespecialidad mé&s importante de la patologia post-mor
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tem es la cardiovascular, este protocolo podria utilizarse
en cualquier instituci6én en donde se atiendan pacientes con

estas enfermedades (9).

Los protocolos estructurados no son un método nue
vo vy miltiples formatos como éste se han utilizado en dife-
rentes departamentos de patologfa a través del tiempo (39),
sin embargo, en muchos laboratorios se siguen elaborando
los reportes a base de descripcién libre, Las razones de es
ta preferencia no son muy claras y desde luego no existe 1i
teratura al respecto. Podria ser gue a los prosectores no
les agrade tener que ajustarse a un sistema rigido previamen
te disenado en donde carecen de libertad para anotar las des
cripciones de sus hallazgos, 0 que no encuentren ventajas
en un formato estructurado.

El estudio gue se disei6 para comparar los proto-
colos tiene limitaciones que tal vez pudieran cuestionar los
resultados. Se compar6 un método de caracter completamente
rutinario contra un método muy especial, pues es parte de
un proyecto para obtener un grado academico. Esto era inevi
table pues se habfa decidido que no se cambiarfa el protoco
lo de autopsia tradicional, a menos aue se demostrara que
se habfa conseguido desarrollar un mejor sistema, Los resul
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tados en las correlaciones clfnico-patol6gicas y los errores
diagn6sticos encontrados pueden estar reflejando el hecho

de gue no solo se evaluaron los protocolos, sino la calidad
del trabajo de dos grupos de prosectores con diferentes mo-
tivaciones: la alumna y el tutor de la maestria y el resi-
dente vy el pat6logo revisor del departamento. Para no tras-
tornar la rutina del trabajo post-mortem se considerdé mejor
que la alumna fuera tan solo un observador en la diseccion
de la autopsia, sin embargo esta limitante no es tan grave
si se considera que ambos equipos revisaron exactamente los
mismos 6rganos macroscopicamente v las mismas laminillas his
tol6gicas y que los diagnosticos del PROTOCOLO TRADICIONAL
no los hicieron en ningtn caso los residentes, sino los re-
visores que tienen mas o, en el peor de los casos, igual ex
periencia que el equipo conformado por el tutor y la alumna,
Los resultados demuestran realmente que el contar con un me
Jor método de recoleccion de datos permite al patélogo deter
minar mas causas de muerte y lograr mejor correlacién clini
co patol6gica. Tal vez hubiera sido ideal gue la evaluaci6n
de los protocolos desde el punto de vista anatémico (corre-
laciones y datos especificos) las realizara un pat6logo in-
dependiente y no la alumna encargada del proyecto, sin em-
bargo se desech6 esta posibilidad pues se hubiera tenido que
enviar el material a otra instituci6n para su revisién, lo
aue hubiera representado mayor gasto de tiempo para la ter-
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minacién del proyecto. También es evidente que el namero de
evaluadores clinicos es limitado y que ésto impide la gene-
ralizacion de los resultados, sin embargo la intencién del
estudio solamente era conocer si ellos se sentlan mas satis
fechos con el método nuevo y no extrapolar los resultados a
todos los clinicos del Instituto o de otros hospitales, No
se puede dejar de mencionar que esta fue la parte m&s tarda
da del proyecto, pues para la evaluacién de los cuarenta
protocolos los clinicos tardaron m4s de diez meses; aumen-
tar el nimero de evaluadores habrfia retrasado indefinidamen
te el trabajo.

Dado que uno de los objetivos del proyecto era e-
laborar un protocolo que se terminara en poco tiempo, se hu
biera querido evaluar cuanto tarda cada uno de los dos pro-
tocolos en completarse. Sin embargo,las caracteristicas de
este estudio no lo permitieron pues en la metodologia se ha
bia establecido que la revisién macroscépica del PROTOCOLO
MODELO siempre se realizarfa después de la del PROTOCOLO TRA
DICIONAL y tampoco se podia hacer la revisién microscépica
hasta que el residente, de acuerdo con su revisor, muestrea
ra los organos seleccionados., Ademas, no hubiera sido del
todo Justo comparar el tiempo en el que se realiza un traba
Jo de rutina contra el que se dedica a un proyecto de inves
tigacion. El tiempo que tard6 la elaboraci6n de los PROTOCQ
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LOS TRADICIONALES obligé a poner una fecha limite para cerrar
el estudio, aunque se tuviera que reducir el nimero de ca-
S0S.

Este estudio representa un intento para enfrentar
las deficiencias detectadas en los protocolos de autopsia
dél Instituto Nacional de Cardiologia. El proyecto es am-
plio v abarca varias etapas: 1) indagacién sobre el tipo
de enfermedades cardiovasculares que se observan en el ma-
terial de autopsia, 2) el desarrollo de un formato espe-
cialmente dirigido a describir esta patologfa, 3) la apll
cacion de estos protocolos en casos consecutivos de autop-
siay 4) la evaluacién de este nuevo registro de datos,
desde los puntos de vista anatomico y clinico, comparando-
lo con el método tradicionalmente utilizado,

Los resultados mostraron que el protocolo es-
tructurado que se disend es mejor que el habitualmente em-
pleado en el Instituto, a base de descripcién libre, sin
embargo la verdadera utilidad se demostrard cuando este pro
tocolo sea utilizado por los diferentes prosectores en el
trabajo post-mortem de rutina.
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VII. ANEXOS

PROTOCOLO TRADICIONAL

1.1. HOJA FRONTAL DEL PROTOCOLO

1.2, DIAGRAMA CORPORAL

1.3, DIAGRAMA DEL CORAZON Y CORONARIAS
1.4, ESQUEMA DEL CEREBRO

1.5, HOJA DE PESOS Y MEDIDAS

CUESTIONARIO CLINICO. PROTOCOLO MODELO
CUESTIONARIO FINAL. PROTOCOLO MODELO

PROTOCOLO MODELO

4,1, HOJA FRONTAL DEL PROTOCOLO

4,2, HOJA DE DESCRIPCION DEL ASPECTO EXTERIOR Y CAVIDADES

4,3, HOJAS DE DESCRIPCION DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR (QUI
RURGICOS, ENDOCARDITIS BACTERIANA, ISQUEMICOS Y VA-
R10S)

4.4, HOJAS DE DESCRIPCION DE APARATOS Y SISTEMAS. AUTOP-
SIAS COMPLETAS

4,5, HOJAS DE DESCRIPCION DE APARATOS Y SISTEMAS. AUTOP-

SIAS PARCIALES
ESTA TESIS N0 DEBE
SAR DE LA BIBLIOTECA



ANEXO 1 I19STITUTO PACI0HAL DF CARDIOLOGIA

: ,,__Dcpant‘kamén:tﬂdyde,,,Patologfa S

Hombre _ o Autopsia Mdm.

Sexo___ . _Fdad__-._

Registro___ ______ ______. .. Fechay hora de autopsias___ ____
Fecha del (1timo ingreso__. . _.

e ... Fecha y hora de defuncién_.. -

Prosector__

Servicio c¢linico_ . . Revisor,

DIAGNOSTICOS AHATOMICOS FINALES

Causa inmediata de la muerte: __

Autopsia completa_ _________ ..
Cultivos post mortem _ __ _ - .. . i
Fotografias

- Limitada___

Estudlios especiales___ _
Clasificacién
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CUESTIONARIO CLINICO ANEXO 2

No. Autopsia

1. Justifique la necesidad de la autopsia

2. Diagn6sticos finales y grado de certeza diagnbstica:
2.1, :

cierto casi cierto incierto
2.2. L

cierto casi cierto incierto
2.3.

cierto casi cierto incierto
2.4,

cierto casi cierto incierto

3. Causa(s) de muerte y grado de certeza diagnbstica
3.1

cierto casi cierto incierto
3.2.

cierto casi cierto incierto

4, (Fue suficiente el tiempo para estudiar al paciente?

5. ¢Existe(n) algun(os) datos(s) que le interese{n) en particular? ¢CGales?




ANEXO 3
CUESTIONARIO FINAL

Favor de contestar las siguientes preguntas de acuerdo a la informacién que ofrece
el Protocolo de Autopsia

1. La accesibilidad de los datos (facilidad de encontrar datos) contenidos en el
Protocolo de Autopsia es
Buena : Regular Mala

2. La cantidad de informaci6én Gtil que contiene el Protocolo es
Buena Regular Mala

3. éC6mo contesta el Protocolo de Autopsia las preguntas del Cuestionario Clinico
elaborado por el médico que solicit6 el estudio?
Bien Regular Mal

4, iCobmo contesta el Protocolo las preguntas que Usted se hizo del caso?
Bien Regular Mal

5. Los diagn6sticos anatomo-patol6gicos finales ofrecen la informacién necesaria?
Si Parcialmente No

éPorqué?

6. ¢Qué deficiencias encuentra en el Protocolo? Por favor describalas

7. iCoal es su impresidbn general del Protocolo?




PROTOCOLO MODELO DE AUTOPSIA

ANEXDO

4.

No. Autopsia No. Registro
Nombre

Edad Sexo Ocupacitn
Servicio Fecha Ingreso

Fecha y Hora de Defuncién

Fecha de Estudio Prosector

DIAGNOSTICOS CLINICOS FINALES

DIAGNOSTICOS ANATOMO-PATOLOGICOS FINALES

CAUSA DE MUERTE

Autopsia completa ' Limitada a




PROTOCOLO MODELO DE AUTOPSIA
DESCRIPCION MACROSCOPICA

1. ASPECTO EXTERIOR.-

Desarrollo Nutricién

No. -Autopsia

Sexo Talla

Cianosis (localizacién e intensidad)

Ictericia (localizaci6n e intensidad)

Otras pigmentaciones

Esclerfticas (color y aspecto)

Pupilas (didmetro y simetrfa)

Boca (hidrataci6n, lesiones mucosas, infecciones dentarias)

Térax {alteraciones)

Abdomen {alteraciones)

Extremidades (alteraciones)

Otras alteraciones

CAVIDADES. -

Craneana

Toracica

Abdominal
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3.1. SISTEMA CARDIOVASCULAR (QUIRURGICOS).-

PERICARDIOQ.

Abierto. Si No Liquido pericdrdico cc. Aspecto
Pericarditis Si No . Fibrosa Hemorrégica Fibrinosa
Adherencias Si No . Caracterfisticas

Heridas quirdrgicas Si No . Caracterfsticas

Otras alteraciones

CORAZON,

Tamafio . Direcci6n de la punta

Cantidad de grasa epicdrdica mm. Aspecto del epicardio
Morfologfa de las orejuelas . Amputacién Si No
Venas Cavas. Alteraciones

Venas Pulmonares. Alteraciones

Peso g. EMVD cm, EMVI cm.  VEVD cm.

VSVD cm.  VEVI
AURICULA DERECHA.
Dilatacion (+/++/+++)

Heridas quirdrgicas Si

Caracteristicas

cm.  VSVI cm.,

. Hipertrofia (+/++/+++)

No . Dimensiones

Epicardio, Aspecto

Miocardio. Aspecto

Endocardio. Aspecto

Orejuela. Dilatacién Si

Caracterfsticas

No . Trombosis Si No

Seno coronario. Didmetro

. Alteraciones

TRICUSPIDE.
Circunferencia

Aspecto de las Valvas. Retraccién
. Calcificacibn

Placas de ateroma

cm.  Num de valvas

. Engrosamiento
. Caracteristicas

. Vegetaciones

Comisuras. Fusibn Si

. Caracterfsticas
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Cuerdas Tendinosas. Alteraciones

Comisurotomfa Si No Caracterfsticas
Plicatura o Bicuspidizacién Si No . Caracteristicas
Recambio valvular Si No . Reciente Antiguo

Tipo de Valvula
Imiantacién en relacién al anillo

Obstruccidén a la via de salida Si No . Caracter{sticas

Endotelizacién . Trombosis . Ruptura de velos . Calcificacion
Vegetaciones . Deshilachamiento . Ruptura de disco o bola . Fugas para
valvulares . Caracteristicas

Otras alteraciones

VENTRICULO DERECHO.
Dilataci6n (+/++/+++) . Hipertrofia (+/++/+++)
Heridas quirlrgicas Si ____ No __ . Dimensiones
Caracterfsticas
Epicardio. Aspecto
Miocardio. Aspecto
Endocardio. Aspecto
Mosculos Papilares. Alteraciones

Laceraci6bn &1 MNo __ . Unica ___ Moltiple __ .
Localizacibn . Dimensiones
Trayecto . Causa

Reparacién quirfrgica Si __ " No . Caracterfsticas

VALVULA PULMONAR.

Circunferencia cm.  Num de valvas

Aspecto de las valvas. Retraccién . Engrosamiento . Vegetaciones
Placas de ateroma . Calcificacién . Caracterfsticas

Recambio valvular Si _ No __ . Reciente ___  Antiguo

Tipo de valvula

Alteraciones

AURICULA TZQUIERDA.
DiTatacion (+/++/+++) . Hipertrofia (+/++/+++)




No. Autopsia -
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Heridas quir@rgicas Si _ _ No __- . Dimensiones
Caracteristicas
Epicardio. Aspecto
Miocardio. Aspecto
Endocardio. Aspecto
Orejuela. Dilatacién Si _ No . Trombosis Si __ No
Caracterfsticas
MITRAL.
Circunferencia . Num de valvas )
Aspecto de las valvas. Retraccion . Engrosamiento __ . Vegetaciones .
Placas de ateroma _ . Calcificaci6bn _ . Caracteristicas
Comisuras. Fusi6on Si _ No __ . Caracterfsticas
Cuerdas tendinosas. Alteraciones
Comisurotomfa Si __  No _ . Caracterfsticas
Plicatura o Bicuspidizaciébn Si _  No __ . Caracter{sticas
Recambio valvular Si _ No . Reciente __ Antiguwo .
Tipo de valvula
Implantaci6n en relacién al anillo
Obstrucci6n de la via de salida Si __ No __ . Caracterfsticas
Endotelizacion _ . Trombosis . Ruptura de velos . Calcificacién
Vegetaciones __ . Deshilachamiento _ . Ruptura de disco o bola ___ . Fugas para
valvulares _ . Caracterf{sticas ]
Otras alteraciones
VENTRICULO 1ZQUIERDO.
Dilatacion (+/++/+++) . Hipertrofia (+/++/+++)
Heridas quirGrgicas Si __ No ___ . Dimensiones

Caracter{sticas
Epicardio. Aspecto
Miocardio. Aspecto
Endocardio. Aspecto
Masculos papilares. Alteraciones
Laceracién S ____ No . Unica ___ Mdltiple




5 No. Autopsia

Localizacibn . Dimensiones

Trayecto . Causa
Reparacién quirGrgica Si No . Caracteristicas

VALVULA AORTICA.

Circunferencia . Num de valvas .

Aspecto de las valvas. Retraccién . Engrosamiento . Vegetaciones .
Placas de ateroma . Calcificacitn . Caracterfsticas

Recambio valvular Si No . Reciente Antiquo .

Tipo de valvula
Implantacién en relacién al anillo
Endotelizacién _ . Trombosis . Ruptura de velos __ . Ruptura de disco o bo-
la ___ . Fugas paravalvulares __ . Caracterfsticas '
Otras alteraciones

ARTERIA AORTA.

Heridas quir(rgicas Si No . Dimensiones .
Desgarros Si No . Unico Maltiple
Dimensiones - . Localizacién

Porcién ascendente. Alteraciones
Cayado. Alteraciones
Tordcica. Alteraciones
Abdominal. Alteraciones

Aneurisma Si__ No _ . Localizacién

Dimensiones . Complicaciones Si __ No _ .
Caracterf{sticas

Reparacién quirfirgica Si __ No . Caracterfsticas

ARTERIA PULMONAR.
Alteraciones

OTRAS ARTERIAS (renales, ilfacas, femorales, etc)

ARTERIAS CORONARIAS.

Ostia coronarios. Localizacién
Predominio de la circulacién -
Obstruccién coronaria.




T i . ..No. Autopsia

%

0BSTRUCCION

DIST ORIG
(cm)

PLACA DE ATEROMA TROMBOSIS

SIMP | CALC ] ULC | HEM | REC [ ANT

0.D.

0.1.

c.D.

C.I.

D.A.

D.P.

CORONARTIA

Otras causas de obstruccién coronaria

Revascularizaci6n Si

Nimero de puentes
1. Localizacién

No

Reciente Antigua .

. Suturas

% Obstruccién

% Obstruccibén coronaria antes del puente

2. Localizacién

. Sitio

Después del puente
. Suturas

% Obstruccion

% Obstruccibn coronaria antes del puente

3. Localizacién

. Sitio

Después del puente
. Suturas

% Obstruccién

. Sitio

% Obstruccién coronaria antes del puente Después del puente

4, Localizacibn

. Suturas

% Obstrucci6n

. Sitio

% Obstruccion coronaria antes del puente Después del puente

Aneurismectomf{a Si No Localizacién
Caracteristicas
Neumonectomfa Si No Localizacidn

Caracteristicas




Nefrectomfa Si
Caracterfisticas

No
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. Localizaci6n

No. Autopsia

Otras alteraciones
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3.2. SISTEMA CARDIOVASCULAR (ENDOCARDITIS BACTERIANA).-

PERICARDIO.

Lfquido pericérdico cc. Aspecto :
Pericarditis Si __ No ., Fibrinosa ____ Hemorradgica _ - - Fibrosa
Adherencias Si __ No . Caracterfsticas

Otras alteraciones

CORAZON.
Tamafio . Direccibn de la punta
Cantidad de grasa epicérdica mm. Aspecto del epicardio

Morfologia de las orejuelas

Venas Cavas. Alteraciones

Venas Pulmonares. Alteraciones

Peso g. EMVD cm.  EMVI cm,  VEVD cm.
VSvD cm,  VEVI cm. VSVI cm.

AURICULA DERECHA. '

Dilatacion (+/++/+++) . Hipertrofia {+/++/+++)

Epicardio. Aspecto

Miocardio. Aspecto

Endocardio. Aspecto

Orejuela. Dilatacién Si _ No . Trombosis Si __ No
Caracterfsticas

Seno coronario, Didmetro . Alteraciones

TRICYSPIDE,

Circunferencia cm, Num de valvas .

Lesi6n Si No . Reumdtica . Congénita . Otra .
Caracterfsticas

Verrugas Si __ No . Unica ____ Moltiple . Tamafo mm
Superficie . Color . Consistencia

Ulceracibn de las valvas Si __ Mo ___ . Perforacién S5i ____ MNo

Aneurisma Si __ No . Dimensiones . Caracter{sticas

Ruptura de cuerdas tendinosas Si No . Caracteristicas




Prolapso de la valvula Si ..

Absceso anular Si No

Otras alteraciones

VENTRICULO DERECHO.
Dilatacion (+/++/+++)

).

S Hipektrofiéb(+/++/f++
Epicardio. Aspecto :

Miocardio. Aspecto

Endocardio. Aspecto

MGsculos papilares. Aspecto

VALVULA PULMONAR. ‘
Circunferencia cm. - Num de valvas
Alteraciones ’

AURICULA IZQUIERDA.
Dilatacion (+/++/+++) . Hipertrofia (+/++/+++)
Epicardio. Aspecto

Miocardio. Aspecto

Endocardio. Aspecto

Defectos septales (tamaiio, forma, localizacién, relaciones)

Orejuela, Dilatacién Si _ No _ . Trombosis Si _  No .
Caracter{sticas

MITRAL.

Circunferencia cm.  Num de valvas

Lesion 5i _ No . Reumdtica ____ . Congénita . Otra
Caracter{sticas

Verrugas Si No . Unica Moltiple . Tamafio
Superficie . Color . Consistencia
Ulceraci6n de las valvas Si __ No . Perforacién Si __ Mo
Aneurisma Si _ No . Dimensiones . Caracteristicas
Ruptura de cuerdas tendinosas Si __ No . Caracterfsticas

Prolapso de la valvula Si No . Caracteristicas
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Absceso anular Si No . Caracter{sticas

Otras alteraciones
VENTRICULO IZQUIERDO.
Dilatacibn (+/++/+++)
Epicardio. Aspecto
Miocardio. Aspecto
Endocardio. Aspecto
Masculos papilares. Aspecto
VALVULA AGRTICA. : e
Circunferencia cm. Num de valvas
Lesion Si __ No __ . Reumitica __ . Congénita __ . Otra _.- 5
Caracter{sticas ) )

Verrugas Si _ No . Unica _ __ Maltiple . Tamafio mm
Superficie . Color . Consistencia
Ulceraci6n de las valvas Si __ No . Perforaci6n Si __ No
Aneurisma Si __ No __ . Dimensiones . Caracter{sticas

Absceso anular Si No . Caracterfsticas

Aneurisma del Seno de Valsalva Si No . Extensién (aorta, pericardio,
septum, auriculas, etc)

Embolias sistémicas

ARTERIA AORTA.
Ascendente. Alteraciones

Cayado. Alteraciones

Tordcica. Alteraciones
Abdominal. Alteraciones
ARTERIA PULMONAR.
Alteraciones

OTRAS ARTERIAS (renales, ilfacas, femorales)

ARTERJAS CORONARIAS.
Ostia coronarios. Localizaci6n




Predominio de la circulacién

Obstruccitn

coronaria

5.

No. -Autopsia

%
OBSTRUCCION

DIST ORIG
(cm)

PLACA DE ATEROMA

TROMBOSIS

SIMP

CALC

ULC

HEM

REC

ANT

0.0.

0.1.

C.D.

C.I.-

D.A.

D.pP.

CORONARIA

Otras causas de obstruccién coronaria
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SISTEMA CARDIOVASCULAR (ISQUEMICOS).-

PERICARDIO.

Liquido pericérdico cc. Aspecto

Pericarditis Si __ No __ . Fibrinosa __ Hemorrdgica __ _ Fibrosa __
Adherencias Si __ No __ . Caracterfsticas

Otras alteraciones

CORAZON.

Tamano . Direccibn de la punta

Cantidad de grasa epicdrdica mm. Aspecto del epicardio

Morfologfa de las orejuelas

Venas Cavas. Alteraciones

Venas Pulmonares. Alteraciones

Peso g. EMVD cm.  EMVI cm.
VEVD cm. VSVD cm.  VEVI cm.  VSVI cm,

AURICULA DERECHA.

Dilatacion (+/++/+++) . Hipertrofia (+/++/++4+)
Epicardio. Aspecto

Miocardio. Aspecto

Endocardio. Aspecto

Orejuela. Dilataci6n Si No . Trombosis Si No
Caracteristicas

Seno Coronario. Didmetro . Alteraciones

TRICUSPIDE.

Circunferencia cm. Num de valvas .

Aspecto de las Valvas. Retraccibn . Engrosamiento . Vegetaciones .
Placas de Ateroma . Calcificacién . Cambios fibromixoides .
Prolapso . Caracter{sticas

Comisuras. Fusi6n Si No . Caracteristicas

Cuerdas tendinosas. Alteraciones

Otras alteraciones

VALVULA PULMONAR.
Circunferencia cm.  Num de valvas
Aspecto de las valvas




23

AURICULA IZQUERDA.
Dilatacion (+/++/+++) . Hipertrofia {+/++/+++)
Epicardio. Aspecto

No. Autopsia Ll

Miocardio. Aspecto

Endocardio. Aspecto

Orejuela. Dilatacién Si _ No . Trombosis Si__  No __ _ .
Caracterfsticas

VALVULA MITRAL.

Circunferencia cm. Num. de valvas

Aspecto de las valvas. Retraccién __ . Engrosamiento __ . Vegetaciones __
Placas de ateroma __ . Calcificacién . Cambios fibromixoides
Prolapso . Caracteristicas

Comisuras. Fusién Si __ No _ . Caracterfsticas

Cuerdas tendinosas. Alteraciones

Otras alteraciones

VALVULA AORTICA.

Circunferencia cm. Num. de valvas

Aspecto de las valvas. Retracci6én __ . Engrosamiento __ . Vegetaciones
Placas de ateroma ___ . Calcificacion __ . Cambios fibromixoides
Prolapso . Caracterfsticas

Otras alteraciones

VENTRICULOS.
Derecho. Dilatacion (+/++/+++) . Hipertrofia (+/++/+++)
Izquierdo. Dilatacién {+/++/+++) . Hipertrofia (+/++/+++)

Epicardio. Aspecto

Miocardio. Aspecto

Endocardio. Aspecto

Infarto Si No . Unico _ Maltiple .
Agudo Reciente Antiguo .



4 " No. Autopsia

Localizaci6n, extensién y tiempo de evolucién,

EXTENSION

REBANADA 14 22 3 A8 5a

P.A.

P.L.

VENT. 1ZQ.

P.P.

P.A.

P.L.

P.P.

VENT. DER. .

SEPTUM ANT.

LOCALIZACION

SEPTUM POST.

AURIC. DERECHA

AURIC. 1ZQ.

ARTERIAS CORONARIAS.
Ostia Coronarios. Localizaci6n

Predominio de la circulacién

Obstruccibn coronaria

% DIST ORIG PLACA DE ATEROMA TROMBOSIS

0BSTRUCCION {cm) SIMP{ CALC | ULC [ HEM | REC | ANT

0.D.

0.1.

c.0.

C.1.

D.A.

b.p.

CORONARIA




No. Autopsia __

Z5o
Complicaciones. Trombosis intracavitaria Si No
Reciente Antigua . Localizacién
Caracterfsticas
Tromboembolia sistémica Si No . Reciente Antigua .

Localizacién (rifi6n, bazo, pulmones, cerebro, etc)

Ruptura Si No . Localizaci6n

Caracterfsticas (dimensiones, trayectos, etc)

Reparacién quirlrgica Si No . Caracter{sticas
Aneurisma Si No . Pseudoaneurisma Si No
Localizacibn . Caracterfisticas
Reparacién quirdrgica Si No Caracter{sticas

ARTERIA AORTA.

Ascendente. Atercesclerosis Si _  No . Grado
Cayado. Ateroesclerosis Si __ No _ . Grado

Tordcica. Ateroesclerosis Si __  No . Grado
Abdominal. Ateroesclerosis Si No . Grado

Otras alteraciones

ARTERIA PULMONAR.
Alteraciones

OTRAS ARTERIAS (renales, ilfacas, femorales, etc ).




-2--. No. Autopsia

3.4, SISTEMA CARDIOVASCULAR (HIPERTENSION, ARTERIOPATIAS, CARDIOMIOPATIAS, VALVULOPA-
TIAS Y PATOLOGIA NO CARDIACA).-

PERICARDIO.

Liquido pericdrdico cc. Aspecto

Pericarditis Si __ No . Fibrinosa __ _ Hemorrdgica _ _ Fibrosa ___
Adherencias Si __ No _ . Caracterfsticas

Otras alteraciones
CORAZON.

Tamaiio . Direcci6n de la punta
Cantidad de grasa epicérdica mm. Aspecto del epicardio

Morfologfa de las orejuelas
Venas Cavas. Alteraciones
Venas Pulmonares. Alteraciones
Peso g. EMVD cm.  EMVI cm,
VEVD cm.  VSVD cm. VEVI cm.  VSVI cm,
AURICULA DERECHA.

Dilatacion (+/++/+++) . Hipertrofia (+/++/+++)
Epicardio, Aspecto
Miocardio. Aspecto
Endocardio. Aspecto
Orejuela. Dilatacién Si __ No _ . Trombosis Si _ No _ .
Caracteristicas
Seno coronario. Diémetro . Alteraciones

TRICUSPIDE.

Circunferencia cm. Num de valvas .

Aspecto de las valvas. Retraccién _ . Engrosamiento . Vegetaciomes __
Placas de Ateroma __ . Calcificacién _ _ . Cambios fibromixoides
Prolapso . Caracterfsticas

Comisuras. Fusi6n Si __ No ___ . Caracterfsticas

Cuerdas tendinosas. Alteraciones
Otras alteraciones




_No._Autopsia..

VENTRICULO DERECHO.

Dilatacion (+/++/+++) . Hipértréfia: Flrelere)
Epicardio. Aspecto ‘ Rt e

Miocardio. Aspecto

Endocardio. Aspecto

MGsculos papilares . Alteraciones

VALVULA PULMONAR.
Circunferencia cm.  Num de valvas .

Aspecto de las valvas. Retraccién . Engrosamiento . Vegetaciones

Placas de ateroma . Calcificacién .
Otras alteraciones

AURICULA TZQUIERDA.

Dilatacion {(+/++/+++) . Hipertrofia (+/++/+++)
Epicardio. Aspecto

Miocardio. Aspecto

Endocardio. Aspecto

Orejuela. Dilatacién Si No . Trombosis Si No .
Caracteristicas

VALVULA MITRAL.
Circunferencia cm.  Num de valvas

Aspecto de las valvas. Retraccion . Engrosamiento . Vegetaciones
Placas de ateroma . Calcificacibn . Cambios fibromixoides
Prolapso . Caracter{sticas

Comisuras. Fusi6n Si No . Caracterfsticas

Cuerdas tendinosas. Alteraciones

Otras alteraciones

VENTRICULO [ZQUIERDO.

Dilataci6n (+/++/+++) . Hipertrofia {+/++/+++)

Epicardio. Aspecto

Miocardio. Aspecto

Endocardio. Aspecto

MGsculos papilares. Alteraciones

VALVULA AQRTICA.

Circunferencia cm. Num de valvas .
Aspecto de las valvas. Retracci6bn ., Engrosamiento _ . Vegetaciones
Placas de ateroma ___ . Calcificacién ___ . Cambios fibromixoides




g No.-Autopsia-

Prolapso . Carcterfsticas

Otras alteraciones

ARTERIA AORTA.
Ascendente. Alteraciones

Cayado. Alteracicnes

Tordcica. Alteraciones

Abdominal. Alteraciones

ARTERIA PULMONAR.
Alteraciones

OTRAS ARTERIAS {renales, ilfacas,. femorales, etc)

ARTERIAS CORONARIAS.
Ostia coronarios. Localizacion

Predominio de la circulacién

Obstruccibn coronaria

% DIST ORIG PLACA DE ATEROMA TROMBOSIS
OBSTRUCCION (cm) SIMP ) CALC | ULC | HEM | REC | ANT

0.D.
0.1.

c.D.

C.I.
D.A.

D.P.

CORONARIA

Otras causas de obstrucci6n coronaria




No,‘Autépsiarﬁ"’

AUTOPSIAS COMPLETAS
APARATO RESPIRATORIO.-

FARINGE.

Edema y congesti6n mucosa Si _  No . Localizaci6n
Hemorragia Si __ No _ . Localizacién

Necrosis o ulceraci6n de lamucosa Si __ No . Localizacién
Depbsitos purulentos Si _ No . Localizacién

Otras alteraciones

LARINGE.

Edema y congestién mucosa Si _ No _ . Localizaci6n
Hemorragia Si _ No . Localizacién

Necrosis o ulceraci6n de la mucosa Si __ No ___ . Localizaci6n
Dep6sitos purulentos Si __ No ___ . Localizacién

Otras alteraciones

TRAQUEA.

Edema y congestién de la mucosa Si __ No . Localizacién
Hemorragia Si __ No __ . Localizacién

Necrosis o ulceraci6n de la mucosa Si _ No __ . Localizaci6n
Depbsitos purulentos o mucosos Si __ No __ . Localizacién

Otras alteraciones

BRONQUIOS.

Edema y congestién mucosa Si __ No . Localizacién
Hemorragia Si _  No . Localizacién

Necrosis o ulceraci6n de la mucosa SI _ No _ . Localizacién
Depbsitos purulentos Si _~ No . Localizacion

Atrofia de la mucosa Si ____ No

Hiperplasia de la muscular Si _  No . C(aracterfsticas
Bronquiectasias Si _ No _ . Caracterfsticas

Tapones mucosos Si _ No . Localizaci6n

Neoplasias Si _  No __ . Caracteristicas

Otras alteraciones




No. Autopsia

PULMONES,

Peso. Derecho g. Izquierdo g.

Pleuritis Si _  No . Fibrosa Fibrinosa ____ Purulenta

Caracteristicas

Retracci6n Si No . Localizacién

Antracosis St No . Localizacién

Edema Si __  No . Caracteristicas

Hemorragia Si __  No . Reciente __ Antigua .

Localizacién ‘

Infarto Si __ No _ . Reciente ___ Antiguo _ . Localizaci6n
. Caracter{sticas

Tromboembolia Si No . Reciente _ Antigua ___ . Localizacién __
. Caracter{sticas

Neumonfa Si __ No__ . Aguda __  Organizada __ . Localizacién

. Caracteristicas
Neumonfa Lipoidea Si __ No . Localizacién
Enfisema Si No . Localizaci6n

Bulas Si No . Localizaci6n

Caracterfsticas

Hiperplasia de los vasos intraparenquimatosos Si No

. Distribucion

Abscesos Si No . Localizacién
Caracterfsticas

Granulomas Si _  No __ . Localizacién
Caracterfsticas

Cavernas Si No . Localizacién
Caracterfsticas

Neoplasias Si __ No _ . Localizacién
Caracter{sticas

Otras alteraciones




5. SISTEMA DIGESTIVO.-

ESOFAGO.
Congesti6n y/o hemorragia
Ulceras Si _
Caracterfsticas

e No._ Autopsia. . -

Varices esofégicas
Otras alteraciones

ESTOMAGO.

Edema y congestién Si
. Localizacién

Si No + . Localizacién
No . Agudas Crénicas . Localizaci6n
Si No . Localizacién
No . Localizacién

. Agudas Crénicas . Localizacién

Hemorragia Si _ No
Ulceras Si _ No __
Caracter{sticas

Gastritis Si __ No __

Otras alteraciones

. Caracteristicas

INTESTINO DELGADQ.
Alteraciones

INTESTINO GRUESQ.
Alteraciones

APENDICE CECAL. Alteraciones

HIGADO.
Peso g.
Congesti6bn Si
Hemorragia Si
Infartos o trombosis
Caracteristicas

No
No

Si

. Aguda Crénica

. Localizacién

No . Localizaci6n

Fibrosis Si __ No
Esteatosis Si __ No
Cirrosis Si __ No
Otras alteraciones

. Localizacién

.

. Caracter{sticas

VESICULA BILIAR. Alteraciones




No Autopsia

PANCREAS.

Peso g. ,

Edema, congesti6n y/o hemorragia Si __  No . . Caracteristicas
Fibrosis Si _ _ No__ . Caracterfsticas

Calcificacién Si __  No __ . Caracterfsticas

Esteatonecrosis Si _  No . Caracterfsticas

Otras alteraciones

SISTEMA GENITO-URINARIO.-

RINONES.

Peso. Derecho g. lzquierdo g.

Pielonefritis Si __ No__ . Aguda __ Crbnica _ _ . Caracterfsticas
Nefroesclerosis Si _  No . Caracterfsticas

Infartos Si _  No . Caracterfsticas

Abscesos Si _ _ No . Unico ___ Maltiples . Caracterfsticas
Papilitis necrosante Si _  No _ . Caracterfsticas

Glomerulonefritis Si __ No _ . Caracterfsticas

Quistes de retencion Si _ No . Caracter{sticas

Otras alteraciones

URETEROS.

Alteraciones

VEJIGA.

tdema y/o congestién mucosa Si . No . Caracteristicas
Hemorragia Si __ No __ . Caracterfisticas

Ulceraci6n de la mucosa Si _ No . Caracterfsticas

Otras alteraciones




URETRA.

Alteraciones

<. No.-Autopsia’. -~ ~

UTERD Y ANEXOS.

Ovarios. Peso
Alteraciones

TESTICULOS.

Peso. Derecho
Alteraciones

Izquierdo

PROSTATA.
Peso g.

Alteraciones

SISTEMA ENDOCRINO.-

HIPQFISIS.
Peso g.

Alteraciones

TIROIDES.
Peso g.

Alteraciones

PARATIROIDES.
Peso g.

Alteraciones

SUPRARRENALES.
Peso. Derecha
Alteraciones

ga.

Izquierda




8.

10.

SISTEMA HEMATOPOYETICO Y LINFOIDE.-

GANGLI0S LINFATICOS.
Alteraciones

No. Autopéia____________

TIMO.
Peso qg.
Alteraciones

BAZO.
Peso qg.
Congestion Si __ No_ . Aguda __ Crbnica _
Hemorragia Si _ No . Localizacién

Infartos Si No . Localizacibn

Caracteristicas

Fibrosis Si No . Caracter{sticas

Esplenitis Si No . Caracteristicas

Otras alteraciones

PLACAS DE PEYER.
Alteraciones

MEDULO OSEA.

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO.-

Alteraciones

SISTEMA NERVIOQSO.-

MENINGES.
Alteraciones




No. Autopsia

ENCEFALO.

Peso g.

Edema y/o congestion. Si _ No __ . Caracter{sticas
Hematomas Si __  No _ . Caracterfsticas

Hemorragia Si__  No . Localizacién
Caracterfsticas

Infarto Si __~ No _ . Reciente Antiguo . Unico
Maltiple . Localizaci6n

Absceso Si __ No___ . Localizaci6n
Caracter{sticas

Atrofia cortical Si __ No__ . Caracterfsticas

Polfgono de Willis. Alteraciones

Otras alteraciones




 No. Autopsia o

AUTOPSIAS PARCIALES.
4. APARATO RESPIRATORIO.-

LARINGE,

Edema y congestién mucosa. Si __ No __ . Localizacién
Hemorragia Si _ No _ . Localizacibn

Necrosis o ulceracién mucosa Si __ No _ . Localizacién
Depbsitos purulentos Si __ No _ . Localizacién

‘Otras alteraciones

TRAQUEA.

Edema y congesti6n mucosa Si _~ No . Localizaci6n
Hemorragia Si _  No __ . Localizacion

Necrosis o ulceracién mucosa Si __ No . Localizaci6n
Depbsitos purulentos o mucosos Si _ No . Localizaci6n

Otras alteraciones

BRONQUIOS.

Edema y congesti6n mucosa Si _ No _ . Localizacién
Hemorragia Si _  No . Localizacién

Necrosis o ulceraci6én de la mucosa Si _ No __ . Localizacién
Dep6sitos purulentos Si _ No _  Localizaci6n

Atrofia de la mucosa Si __ No

Hiperplasia de la muscular Si __  No __ . Caracterfsticas
Bronquiectasias Si _ No _ . Caracter{sticas

Tapones mucosos Si _  No . Localizaci6n

Neoplasias Si __ No _ . Localizacién

Caracter{sticas

Otras alteraciones

PULMONES.

Derecho g. Izquierdo g.

Pleuritis Si _ No . Fibrosa __ Fibrinosa ___ Purulenta
Caracter{sticas

Retraccién Si __ MNo . Localizacitn

Antracosis Si _  No . Localizaci6n

Edema Si No . Caracter{sticas




5.

No. Autopsia

Hemorragia Si No . Reciente Antigua . Localizaci6n
Infarto Si No . Reciente Antiguo . Localizaci6n
. Caracteristicas
Tromboembolia Si No . Reciente Antigua . Localizacién
Caracteristicas
Neumonfa Si No . Aguda Organizada . Caracter{sticas
Neumonfa lipoidea Si No Caracteristicas
Enfisema Si No . Localizacién
Bulas Si No . Localizacién
Caracterfsticas
Fibrosis Si No . Localizacién
Caracterfisticas
Hiperplasia de los vasos intraparenquimatosos Si No . Distribucién
Abscesos Si No . Localizacién
Caracterfisticas
Granulomas Si No . Localizacién
Caracteristicas
Cavernas Si No . Localizacién
Caracterfsticas
Neoplasias Si No . Localizacién
Caracter{sticas

Otras alteraciones

SISTEMA DIGESTIVO.-

BOCA.
Alteraciones

ESOFAGQ. L T
Congestién mucosa Si No . Localizacién




o e s e = NO - AUROPS TS

Hemorragia Si _ No _ . Localizacitn

Ulceras SI _~  No . Localizacién
Caracter{sticas

Vérices esofdgicas Si __  No_ . Localizacion
Caracterfsticas

Otras alteraciones

HIGADO.

Congestién Si _ _ No . Aguda __ Pasiva crénica
Hemorragia Si _  No . tLlocalizacitn

Infartos o trombosis Si _ No . Localizacién
Caracteristicas

Fibrosis Si __ No . lLocalizacién

Esteatosis S1 _  No __

Cirrosis Si ____ No __ . Caracterfsticas

Otras alteraciones

OTROS ORGANOS.
Alteraciones

SISTEMA GENITO-URINARIO. -

RINON.

Peso g.

Nefroesclerosis Si No Caracterfisticas
Infartos Si No . Recientes Antiguos
Caracteristicas

Otras alteraciones

SISTEMA HEMATOPOYETICO Y LINFOIDE.-

BAZO.
Peso g
Alteraciones

GANGLIOS LINFATICOS.
Alteraciones
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