
//;(G~ 
AUTONOMA fZ-: UNIVERSIDAD NACIONAL 

DE MEXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

ELABORACION DE PROTOCOLOS MODELO 

PARA LA REALIZACION DE 

AUTOPSIAS CARDIOVASCULARES 

TESIS CON 
FALLA PE ORiGEN 

T E s s 
OUE PARA OBTENER EL GRADO DE 
MAESTRA EN CIENCIAS MEDICAS 
PRESENTA 

LAURA SUCHIL BERNAL 

MEXICO, D. F. 1990 

~~ 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1 N D 1 C E 

l. INTRODUCCION 

11. HIPOTESIS 

111. OBJETIVOS 

IV. MATERIAL Y METODO 

1. ELABORACION DE LOS PROTOCOLOS 
1.1. características del Protocolo Modelo 
1 .2. Caracter!sticas del Protocolo Tradicional 

2. APLICACION DE LOS PROTOCOLOS DE AUTOPSIA 
2 .1. Material estudiado 
2.2. Autorización de la autopsia 
2.3. Evisceración y disección del cadáver 
2.4. Protocolo Modelo de Autopsia 
2.5. Protocolo Tradicional de Autopsia 

3. COMPARACION DE LOS PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL 



-II-

3.1. Anatómica 
a) Correlación cl!nlco-patológica de enferm~ 

dad principal 
b) Correlación cl!nico-patológica de causa de 

muerte 
c) Aportaciones de los Protocolos Modelo y 

Tradicional en circunstancias especificas 

3.2. Cl!nlca 
a) Cuestionarlo final 
b) Selección y distribución de los evaluadores 
c) Selección de los Protocolos 
d) Calificación final 

4. METODOS DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

V. RESULTADOS 

1 . PROTOCOLOS MODELO 
1 .1. Descripción Macroscópica. 
1 .2. Descripción Microscópica 
1.3. HoJas de Diagnósticos 
1 .4. Comentario Final 



-III-

2. POBLACION ESTUDIADA CON LOS PROTOCOLOS MODELO Y 
TRADICIONAL 
2.1, Datos Generales: número de casos, prosecto-

res, revisores, sexo, edad, tipo de autopsia 
2.2. Diagnósticos de Enfermedad Principal 
2.3. Diagnósticos de Causa de Muerte 
2.4. Tiempo para estudiar al Paciente 
2.5. Grado de Certeza del Diagnóstico Cllnico 

3. COMPARACION DE LOS PROTOCOLOS 
3.1. Correlación cllnico-patológ!ca de Enfermedad 

Principal 
3.2. Correlación cllnico-patológica de Causa de 

Muerte 
3.3. Aportaciones de los Protocolos en C!rcunstan 

etas Especificas 
a) Complicaciones quirúrgicas en el Reemplª 

zo valvular 
b) Obstrucción Coronarla en los Pacientes 

Isquém!cos 

4. EVALUACION DE LOS PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL 
POR EL CLINICO 



-IV-

VI. DISCUSION 

VII. ANEXOS 

VIII. BIBLIOGRAFIA 



l. INTRODUCCION 

Desde sus orlgenes, hace 3500 años, la información 
obtenida de la autopsia ha Jugado un papel muy importante en 
el conocimiento de la enfermedad humana c1, 2, 3). Por mas de 
cien años el estudio post-mortem fue el instrumento més im­
portante en la Investigación de la enfermedad y sus manife~ 
taclones cllnlcas. En el siglo XIX, el mayor avance en la 
medicina fue el establecimiento de la clasificación de la 
enfermedad basada en la anatomla patológica; este sistema 
permanece aún como sustento de la medicina cllnica contemPQ 
rénea, a pesar del gran avance que ha habido en el estudio 
bioqulmlco y fisiológico de la enfermedad C2l. Hace algunas 
décadas el progreso médico dependió lmportantemente de la 
necropsia, los cllnicos destacados de la época pasaron mu­
cho tiempo en los anfiteatros y algunos fueron patólogos 
competentes; de ésta manera podlan saber en donde y cómo se 
hablan equivocado en el diagnóstico Cl, 2) 

A partir de 1910 las necropsias comenzaron a em­
plearse para la acreditación de los hospitales C4l, se con­

sideraba que el número elevado de autopsias realizadas en 
un hospital era de crucial importancia para la enseñanza y 
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garantizaba la calidad de la atención médica <5>. Desde 1912 
los investigadores han utilizado periódicamente los estudios 
post-mortem para detectar errores diagnósticos o terapéuti­
cos (5,6,7). A finales de 1930 y principios de 1940 se les 

realizó autopsia al 50% de los pacientes que fallecieron en 
los hospitales de Estados Unidos <4,5, 7>. Los cllnicos estª 
ban unánimamente convencidos de que la necropsia era esen­
cial para la educación 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 
clón al paciente. 

Desde entonces el Indice de autopsias <número to­
tal de autopsias realizadas en un hospital dividido entre 
el número de muertes hospitalarias) disminuyó en Estados U­
nidos y otros paises occidentales <4-3>: en 1970 fue del 29%, 

en 1973 se redujo al 22.2% y en 1975 al 21.7%. Las últimas 
publicaciones indican que únicamente se les realiza estudio 
post-mortem al 15% de los pacientes fallecidos en Estados g 
nidos, Francia y otros paises de Europa. Este porcentaje es 
todavla menor en los hospitales que no son de enseñanza (sin 
programas de residencia). 

La declinación en el número de autopsias obedece 
a múltiples y complejas circunstancias (2,4,7-12): 
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1) No existe la necesidad de mantener un PQr 
centaJe mínimo de necropsias para acreditar a un hospital 

2) Los avances en la tecnología diagnóstica 
han incrementado la certeza en el diagnóstico de las enfer­
medades y lo apropiado de la terapéutica 

3) Es uno de los estudios más 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 que ya no 
puede benificiar al paciente y 

5) La falta de interés de la comunidad médica 
en general. 

A fines de 1960 la Comisión de Acreditación de los 
Hospitales (compuesta de 16 médicos y 4 administradores) rg 
formó los estándares de acreditación. El reporte fue publi­
cado en 1971 (Accreditation Manual for Hospitals) y en él 
se eliminó el requerimiento de mantener un Indice mínimo de 
autopsias del 20% <9), Desgraciadamente, esta medida se in­
terpretó como pérdida de la validéz de la autopsia, a pesar 
de que la intención de la Comisión era poner énfasis en la 
calidad y no en el número de estudios. Los administradores 
apoyaron inmediatamente la propuesta porque representaba un 
gran ahorro de dinero, ya que cada estudio cuesta entre 800 
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y 1000 doláreas según la institución (7,9,13) 

Tal vez uno de los factores más importantes en la 
pérdida de popularidad del estudio post-mortem haya sido la 
apatfa de los médicos. El clfnico y el ciruJano no ven a la 
autopsia como una fuente de información para el estudio de 
las enfermedades y no tienen interés en solicitar un estudio 
para documentar morfológicamente un caso que creen perfectª 
mente diagnosticado y correctamente tratado (9-13 >, Los pa­
tólogos generalmente prefieren ocupar su tiempo en actividª 
des que consideran más satisfactorias que las necropsias: 
patologfa quirúrgica, investigación, docencia, etc. Los que 
hacen los estudios post-mortem no se interesan por los pro­
blemas clfnicos de los pacientes y la falta de conocimiento 
de la historia cl!nica les impide la interpretación correc­
ta de los hallazgos. En ocasiones parecen tener mucho inte­
rés en detalles inconsecuentes y no dirigen sus esfuerzos a 
contestar Preguntas relevantes para el caso: enfermedad Prln 
cipal, complicaciones, causas de muerte, etc. (9-l3>, Como 

consecuencia los residentes desde etapas tempranas de su en 
trenamiento ven al estudio post-mortem como una obligación 
rutinaria y tediosa que tratan de realizar en el menor tiem 
po posible. Desde luego, no se preocupan grandemente por sis 
tematizar sus hallazgos, lo que no les permite lograr una 
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buena correlación cllníco-patológica; esto se agrava si ca­
recen de la supervisión adecuada por los patólogos con expg 
riencia. La situación 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 mayorla 
de los reportes estén disponibles varias semanas y hasta mg 
ses después. Para entonces muchos de los detalles sutiles y 
de las preguntas relevantes del caso se han olvidado y a mg 
nudo los médicos que trataron al paciente ya no se encuen­
tran en el mismo servicio cl!nico. Este retraso se debe a 
que el material de autopsia generalmente ocupa un lugar po­
co relevante dentro de las actividades del departamento de 
patolog!a por lo que casi siempre se procesa después del mª 
terial quirúrgico, los patólogos tardan semanas en revisar­
lo y las secretarias aún més en transcribir los protocolos 
<9-12). El reporte de la autopsia también ha sufrido las 
consecuencias de la apatla del patólogo. Cuando alguien ge­
nuinamente interesado Ccl!nico o patólogo) pretende revisar 
la información pertinente del caso, encuentra que los ha-
1 lazgos de la autopsia no se comunican adecuadamente, se ve 
obligado a leer péginas y péginas de descripciones libres 
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llenas de hallazgos de poca importancia, donde la informa­
ción crucial a menudo es dificil de encontrar y la relación 
con los slntomas del paciente no es muy aparente. Las pregyn 
tas cllnicas son ignoradas o las respuestas son poco razonª 
bles. Desafortunadamente en la actualidad el resultado de 
la autopsia se dá como una lista de alteraciones estructurª 
les, sin un intento verdadero por sistematizar los hallaz­
gos o correlacionarlos con la cllnica <9-12 ). Mientras el 
patólogo vea al estudio nada mas como una serie de defectos 
anatómicos, su contribución para resolver un problema espe­
cifico <cllnico o anatómico) será muy pequeña. 

Cuando se revisan los beneficios que se obtienen 
de la autopsia, la necesidad de que recobre su prestigio se 
vuelve obvia. La necropsia confirma, corrige o esclarece los 
diagnósticos antemortem, lo que permite a los cllnicos y a 
los cirujanos aumentar sus conocimientos para aplicarlos en 
otros pacientes <1-4,s, 13114 l. Su capacidad para identificar 

fallas diagnósticas persiste, pues aún siguen existiendo dl 
ficultades para el diagnóstico antemortem, se reporta que 
el error diagnóstico en las enfermedades Principales o en 
las causas de muerte varia del 5 al 40% (7,1 4-26). La autog 

sia ayuda a reconocer enfermedades no sospechadas, da infor 
mación esencial sobre las manifestaciones de la enfermedad 
que no pueden observarse en sujetos vivos y facilita el es-
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tudio de los padecimientos relacionados con el ambiente, la 
ocupación o el estilo de vida, que hacen contribuciones sig 
nificativas a la investigación epidemiológica <14,16,18,27), 

También es útil para la evaluación de la tecnologla diagnó~ 
tica moderna, a pesar de que éstas técnicas ofrecen mayor Q 

portunidad de incrementar la certeza diagnóstica, también 
contribuyen al error <5,5,8, 28 >. Jacobs y cols. <7> en un 

estudio sobre tomografla axial computada descubrieron diag­
nósticos falsos negativos en el 13.9% de los casos con le­
siones cerebrales pequeñas (hemorragia, infarto y metásta­
sis). Gambino <17 > encontró que el 4.4% de las autopsias 
demostraban un error diagnóstico en exámenes como el ultra­
sonido, los rayos X y la gammagraf ia, y Goldman y coautores 
<7> reportaron que la sobreconfianza en estos nuevos proce­
dimientos conduJo a errores diagnósticos por si misma. Es g 

vidente que el uso efectivo de esta metodologla requiere, 
entre otras cosas, de una valoración precisa pues es poco 
realista esperar que el 100% de los diagnósticos sea corref 
to. La autopsia también provee teJidos y órganos esenciales 
para los transplantes en diferentes áreas y evalúa las nue­
vas prótesis empleadas. No se puede deJar de mencionar que 
ayuda a la valoración de nuevas técnicas quirúrgicas y de 
drogas y sus efectos adversos potenciales <7, 14, 29-31), 
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Por todo esto es que se han propuesto múltiples 
estrategias para conseguir que el estudio post-mortem man­
tenga su lugar dentro de la medicina contemporánea <3,9,32 

-3l): se debe de alterar el método para conseguir el cansen 
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 admini~ 
tradores del gran servicio que presta el estudio post-mortem 
para evaluar el costo:efectividad de las actividades del hQs 
pltal y para mantener la excelencia de la atención médica, 
convencer a los clinlcos del papel tan importante que la ay 
tapsia Juega en el control de calidad de la atención del pª 
ciente y, de acuerdo a la mayoria de los autores, modificar 
la actitud del patólogo, 

Si el patólogo no quiere que el estudio post-mor­
tem desaparezca de la práctica 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 <4,3, 9,ll, 12113135 ): se debe de alterar 

el procedimiento de la autopsia, modificar el formato y el 
contenido del protocolo, disminuir el tiempo que lleva ter­
minar el reporte, desde luego, disminuir la distancia con 
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el cllnlco'y revivir el interés por la patologla post-mortem. 

Revisando la literatura disponible el único trab§ 
Jo que encontramos como respuesta a esta propuestas fue el de 
Gravanls y Rletz que diseñaron un protocolo post-mortem o­
rientado por problemas <38). Según los autores con este si.§. 
tema se identifican claramente los problemas planteados por 
el cllnlco y los nuevos derivados del estudio en si y se pge 
de disminuir la distancia que existe entre la muerte del P§ 
ciente y la necropsia. Los obJetlvos cllnicos que 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 patólogo a revisar cuidadosamente 
el expediente cllnico y a utilizar la información del labo­
ratorio; además este sistema también provee un mecanismo P§ 
ra una auditoria inter y extrainstitucional de los registros 
de autopsia <39, 4o, 4l). No se reporta si este protocolo su­

peró al tradicionalmente empleado por los autores. 

En el Instituto Nacional de Cardiologla las autoQ 
slas también enfrentan algunos problemas: no siempre se lo­
gra la correlación cl!nico-patológica o determinar la causa 
de muerte; los datos que contienen los protocolos no están 
completos; los diagnósticos 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 núme­
ro de estudios, los clinicos y administradores no estén muy 
convencidos de su utilidad: el material de autopsia no se 
emplea con frecuencia en trabaJos de investigación o publi­
caciones, tampoco se usa para las estadlsticas y mucho menos 
para llenar los certificados de defunción. Los patólogos no 
utilizan sisteméticamente a la autopsia como una fuente de 
conocimiento de la enfermedad y tampoco la emplean en trabª 
Jos de investigación 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 diagnóstico cllnico de 
estos padecimientos varia del 34 al 77% (7,9,42-44l. En los 

últimos estudios de correlación cllnico-patológica publica­
dos, Zarling reportó el 47% de error en el diagnóstico del 
infarto agudo del miocardio <45 l y Reid y cols., en un estg 
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 (25l, El alto porcentaJe de fa­

lla en la correlación clinico-patológica de la enfermedad 
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cardiovascular se conoce desde 1912 y el error en el diagnQs 
tico es más elevado en los casos que fallecen fuera del ho~ 

pi tal <42 >, Existen numerosos reportes en la literatura que 
han confirmado que en el 38% de las muertes por enfermedad 
cardiaca el certificado de defunción está equivocado <

42 >. 
Sin duda, los patólogos cardiovasculares están en la meJor 
posición para contribuir al avance del conocimiento de esta 
especialidad, pues la necropsia tiene el potencial de fun­
cionar como la última consulta cardiovascular si se utiliza 
y cultiva regularmente. La autopsia ha ayudado a la invest1 
gación de la ateroesclerosis, la enfermedad isquémica, la 
muerte súbita, el empleo de las protesis valvulares y el 
transplante cardiaco, entre otros (7,29,46) 

Convencidos del valor del estudio post-mortem, p~n 

samas que en el Instituto de Cardiolog[a 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 docg 
mento que contenga toda la información acerca de las alterª 
clones que se observan, en donde el lector revise los datos 
del estudio facilmente y encuentre los diagnósticos elaborª 
dos bajo los mismos criterios, El reporte se puede dirigir 
a describir la patologia cardiovascular para que dé mejor 
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información a los clfnicos interesados en esta especialidad 
y resuelva sus dudas diagnósticas o terapéuticas con mayor 
frecuencia. Asf mismo, este reporte permitirá al patólogo 
meJorar sus descripciones, sistematizar sus hallazgos y au­
mentar su experiencia en esta patologf a. 

Un protocolo de autopsia que ayude a estudiar, 
prospectiva o retrospectivamente, las enfermedades, las com 
Plicaciones y las causas de muerte de los enfermos, logrará 
que tanto el clfnico como el patólogo 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 
trabaJos de investigación. 
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11. HIPOTESIS 

Para modificar el protocolo de autopsia del Insti 
tuto Nacional de Cardiologla se plantearon las siguientes 
hipótesis: 

1. Si el protocolo de autopsia se diseña y diri­
ge a obJetivos especlficos registraré, a diferencia del PrQ 
tocolo tradicional, mayor cantidad de información, la cual 
seré més accesible y 

2. Si el protocolo contiene més y meJor informa­
ción responderé con mayor frecuencia a preguntas relevantes 
como causas de muerte, enfermedades y complicaciones y cer­
tezas diagnósticas. 
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III. OBJETIVOS 

Para probar las hipótesis planteadas se propusie­
ron los siguientes obJetivos: 

1. Diseñar un Protocolo Modelo de Autopsia para 
describir enfermedades cardiovasculares, en donde la infor­
mación del caso se registre en un sistema reproducible y a~ 
cesible para todo aquel que la revise y se termine en poco 
tiempo, 

2. Comparar este Protocolo Modelo con el tradiclo 
nalmente realizado en el Departamento de Patolog1a del Ins1i 
tuto Nacional de Cardiolog!a para saber si realmente es de 
mayor utilidad, tanto para el cl!nico como para el patólogo. 

Se consideró que el Protocolo seria de mayor uti­
lidad si contiene toda la información que se requiere para 
hacer el diagnóstico de la enfermedad, si la información es 
accesible y sl contesta las preguntas que uno pudiera formg 
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
blan de tenerse en cuenta, de acuerdo a nuestra experiencia 
y a la literatura <41819111112113138 >, las siguientes carªc 
terlsticas generales: 

1. Estar diseñado para describir las diferentes patQ 
logias cardlovasculares que se observan en el Instituto Nª 
clona! de Cardlologla 

2. Registrar en todos los casos los mismos datos 
3. Evitar al máximo las descripciones largas 
4. Contener toda la Información necesaria 
5. Ser accesible para encontrar los datos deseados 

fácil y rápidamente 
6. Poner énfasis en la correlación cllnico-patológi­

ca de las enfermedades y de la causa de muerte 

7. Contener en los diagnósticos finales la mayor can 
tldad de información y 

8. Tratar de disminuir el tiempo que tarda su realiia 
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Ción, 

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 Patolog!a de los últimos 6 años. 

1.2. CARACTERISTICAS DEL PROTOCOLO TRADICIONAL: 

El PROTOCOLO TRADICIONAL realizado en el Institu­
to de Cardiologla consta de resúmen cllnico, descripción m~ 
croscópica y microscópica, diagnósticos provisionales y fi­
nales y comentario final. Se elabora utilizando la descrip­
ción libre para anotar los hallazgos macro y microscópicos 
de los diferentes órganos. En tres esquemas se ilustran las 
alteraciones en el aspecto exterior, el corazón y el cere­
bro y en una hoJa impresa se registran los pesos y las medl 
das de los órganos. Los diagnósticos anatómicos se enlistan 
en orden de importancia, los finales se anotan en una hoJa 
especial que contiene los datos generales del paciente y 
del estudio <Anexo 1). 

El resúmen cllnico lo hace el residente encargado 
de la necropsia y en el comentario final se discuten los a~ 
pectas relevantes del caso. 
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2. APLICACION DE LOS PROTOCOLOS DE AUTOPSIA. 

Se estudiaron casos consecutivos de autopsia de 
pacientes adultos sin patolog!a congénita compleja del corª 
zón durante 1987. Todos los casos se realizaron con la autQ 
rización de los familiares a solicitud del residente cllni­
co. De acuerdo a los limites de esta autorización las necrQP 
sias fueron completas o parciales. En las autopsias comple­
tas el técnico del anfiteatro abrió las cavidades craneana, 
tor~cica y abdóminal y extrajo los órganos toraco-abdomina­
les y el cerebro (47 ), mientras que en los estudios parcia­
les únicamente hizo una incisión en el tórax, a través de 
la cual obtuvo el bloque cardiopulmonar, un fragmento de h1 
gado, el bazo y un riñón. 

Los hallazgos de la autopsia se registraron en dos 
protocolos: el MODELO que se diseñó para este estudio y el 
TRADICIONAL que es el que se utiliza habitualmente en el Ins 
tituto de Cardiolog1a. Los protocolos se elaboraron ponien­
do especial cuidado en la independencia de las observacio­
nes y registros de los prosectores (Figura 1l. 

El residente de la especialidad que tenla asigna­
do el caso de acuerdo a un rol, realizó, en presencia de la 
alumna encargada del proyecto <L.S.B.), la disección de los 
órganos. Esta disección pudo ser modificada de acuerdo a 
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Fig. 1. Diagrama que muestra los pasos que se siguen para elaborar los PROTQ 
COLOS MODELO Y TRADICIONAL. Nótese el paralelismo de las observaciones. 
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los datos cllnicos y a los hallazgos post-mortem. Después 
de concluir la disección y de fotografiar los órganos para 
demostrar los hallazgos patológicos más importantes, el re­
sidente guardó las piezas en formol para la descripción po~ 
terior con el patólogo adJunto responsable, que corroboró 
la descripción y los diagnósticos macroscópicos del PROTOCQ 
LO TRADICIONAL. Por separado y siempre después de ellos, el 
tutor CA.O.V.) y la alumna, previa lectura del resúmen cll­
nico, revisaron los mismos órganos, evaluaron los datos del 
PROTOCOLO MODELO y realizaron los diagnósticos provisiona­
les. 

Una vez concluida la revisión macroscópica por am 
bos grupos, el residente de la especialidad de acuerdo con 
el patólogo revisor, muestreó los órganos para el estudio 
histológico. Los cortes se procesaron según las técnicas e~ 
tablecidas y se tiñeron con hematoxilina y eosina, en los 
casos que se consideró necesario se utilizaron técnicas hi~ 
tológicas especiales. La revisión microscópica la hicieron 
el patólogo revisor y el residente en conJunto, después de 
Jo cual establecieron los diagnósticos anatomo-patológicos 
finales del PROTOCOLO TRADICIONAL. El tutor y la alumna re­
visaron por separado las mismas laminillas y posteriormente 
elaboraron Jos diagnósticos finales del PROTOCOLO MODELO. 
El comentario final se hizo en ambos Protocolos después de 
que se concluyeron Jos diagnósticos. 
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3. COMPARACION DE LOS PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL. 

La comparación de los protocolos se hizo tanto de~ 
de el punto de vista anatómico como del cllnico. Para la e­
valuación anatómica se comparó la correlación cllnlco-pato­
lógica de enfermedad principal y de causa de muerte. Se ut1 
!izaron los diagnósticos de las hojas de diagnósticos fina­
les de los protocolos y los de un cuestionario cl!nico que 
se aplicó al médico que solicitó la autopsia (Anexo 2). En 
este cuestionarlo se le pidió que Justificara la necesidad 
del estudio, que anotara los diagnósticos finales y las cag 
sas de muerte y, ademés, que los calificara de acuerdo al 
grado de certeza en: cierto, casi cierto e incierto. Se de­
finió al diagnóstico como cierto cuando el cuadro cl!nico, 
la evolución del padecimiento y los exémenes de laboratorio 
permitieron hacer un Juicio concluyente de una enfermedad; 
casi cierto cuando el cuadro cl!nico, la evolución y el la­
boratorio eran compatibles mas no concluyentes de la enfer­
medad e inciertos cuando no se tenla evidencia suficiente 
para apoyar ningún diagnóstico. Se le solicitó también que 
determinara si el tiempo que tuvo para estudiar al paciente 
fue suficiente y que especificara si exist!a algún dato es­
pecial que le interesara conocer o comprobar. 

También para la comparación de los protocolos de~ 
de el punto de vista anatómico, se buscaron datos espec1f i-
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cos en dos patologf as frecuentes para conocer si los PROTO­
COLOS MODELO Y TRADICIONAL conten!an toda la información ng 
cesaria que pudiera necesitarse para hacer un diagnóstico o 
un trabaJo de investigación. Se analizaron cúales eran las 
complicaciones quirúrgicas en los casos de pacientes sometl 
dos a reemplazo valvular cardfaco y cúal era el porcentaje 
de obstrucción coronaria en los casos de cardiopatf a isqué­
mica. 

La evaluación desde el punto de vista del clfnico 
se hizo para conocer si la información que se obtuvo con los 
protocolos era útil y accesible y si respondfa adecuadamen­
te a preguntas relevantes. Dos pareJas de cl!nicos valoraron 
independientemente 20 protocolos, empleando un cuestionario 
final especialmente diseñado para ello (Anexo 3). cada parg 
Ja, una del Instituto Nacional de Cardiolog!a y otra extra­
institucional, evaluó de manera ciega 10 casos escogidos al 
azar (números aleatorios), Para la evaluación recibieron por 
separado y sin identificar el PROTOCOLO MODELO y el TRADIClO 
NAL con una diferencia de cuando menos 2 semanas. A cada uno 
de ellos se le explicó que se deseaban valorar dos tipos de 
protocolos de autopsia, sin mencionarles en ningún 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 estableció una escala 

semicuantitat!va CO,+,++) para cada uno de los 4 puntos que 
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se decidieron evaluar: 1) accesibilidad de los datos (faci­
lidad para encontrarlos), 2) información útil contenida en 
el protocolo, 3) cómo contesta el protocolo las preguntas 
del caso que se plantea el cllnlco y 4) la calidad de la tn 
formación que contiene la hoja de diagnósticos finales. Con 
esta escala la calificación máxima es de 8 y la mlnima de O 
para cada uno de los protocolos. 

Adicionalmente los cllnicos también anotaron en 
el cuestionario final si los PROTOCOLOS MODELO y TRADICIO­
NAL proporcionaron los datos especificas que el médico que 
solicitó la autopsia habla pedido en el cuestionarlo cllni­
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 dispersión <X y DE) 
y porcentajes. No se consideró necesario emplear ninguna 
prueba de stgnificancia estadfstica. 
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V. RESULTADOS 

1. PROTOCOLOS MODELO. 

El PROTOCOLO MODELO que se elaboró para el estudio 
est~ constituido, como otros protocolos de autopsia, de des­
cripción macroscópica, diagnósticos provisionales macroscóP1 
cos, descripción microscópica, diagnósticos anatomo-patológ1 
cos finales y comentario final (Anexo 4). 

Para la descripción macroscópica se diseñó un for­
mato impreso en donde, por aparatos y sistemas, se hicieron 
preguntas breves. Estas preguntas definen perfectamente los 
par~metros que deben de ser evaluados y registrados en cada 
uno de los órganos, de acuerdo a las diferentes patolog!as 
observadas en la revisión del material de autopsia de los úl 
timos 6 años <Cuadro I>. A pesar de que existen muchas posi­
bilidades teóricas, solamente se consideraron aquellas que 
por experiencia y por la literatura c43-57 ) se sabe que se 
presentan con más frecuencia. Se deJó, sin embargo, espacio 
para los hallazgos inesperados en las secciones correspondign 
tes a •otras alteraciones•. Aunque se intentó que la mayor!a 
de las preguntas del formato fueran cerradas, en muchos casos 
éstas quedaron abiertas. Se incluyeron además dos cuadros 



CUADRO 1 

TIPO DE PATOLOGIA 

MATERIAL DE AUTOPSIA 

1980 - 1985 

CARDIOPATIA ISQUEMICA 

CARDIOPAT!A REUMATICA INACTIVA 

MIOCARDIOPAT!AS 

ENDOCARDITIS BACTERIANA 

AORTICA BIVALVA 

ESTENOSIS AORTICA CALCIFICADA 

FIEBRE REUMATICA ACTIVA 

CARDIOPATIA HIPERTENSIVA SISTEMICA 

CARDIOPAT!A HIPERTENS!VA PULMONAR 

MIOCARDITIS 

OTROS * 

NEUMOPA TI AS 

NEFROPA TI AS 

TOTAL 

*ARTERIOPATIAS, CARDIOPATIAS ASOCIADAS, PERICARDITIS 

No Casos 

286 

228 

31 

18 

14 

9 

9 

8 

8 

5 

37 

42 

22 

717 

INC 
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estructurados para la descripción de las coronarias Y del 
infarto. 

El protocolo se inicia con la hoja de descripción 
del aspecto exterior y de las cavidades <craneana, torácica 
y abdominal). El primer sistema que se registra es el car­
diovascular, para lo cual se elaboraron cuatro formatos de 
acuerdo al tipo de patologia: 

1. El formato de "quirúrgicos" es para todos aquellos 
pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiaca o que fa-
1 lecieron a consecuencia de cirugia pulmonar o renal (6 ho­
jas) 

2. El formato de "endocarditis" está diseñado para de.§. 
criblr a la endocarditis infecciosa y sus complicaciones (4 
hojas) 

3. En el de "isquémlcos" se incluyen los pacientes que 
fallecieron por infarto del miocardio o cardiopatia ateroe.§. 
clerosa (4 hojas) y 

4. El de "varios" sirve para describir a la cardiopa­
tla reumática y otras valvulopatias, la cardiopatla hiper­
tensiva sistémica o pulmonar, la miocarditis aguda y cróni­
ca, las miocardiopatlas o las cardiopat!as asociadas, las 
arteriopatlas, las neoplasias y la patolog!a no cardíaca 
(pulmonar o renal) (3 hojas). 

Para el resto de los aparatos y sistemas (respir§ 
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torio, digestivo, genito-urinario, endócrino, hematopoyéti­
co y linfoide, músculo-esquelético y nervioso> se hicieron 
un formato de autopsias completas (7 hoJasl y uno de autop­
sias parciales <3 hojas). Todos los formatos se probaron en 
repetidas ocasiones y se modificaron hasta obtener los que 
se consideraron m~s apropiados. Entonces, para hacer la de~ 
cripción macroscópica con este protocolo, se debe de escoger 
de acuerdo al diagnóstico cl!nico el formato del sistema cªr 
diovascular apropiado para describir al corazón (qu1 ·úrgico, 
endocarditis, isquémico o varios) y para el resto de los ó[ 
ganas el formato de autopsia completa o parcial, según los 
!Imites de la autorización del estudio. 

Los 1iagnósticos provisionales se establecieron 
teniendo en cuBnta los hailezgos macroscópicos y se agrupa­
ron por orden de imoortancia en: enfermedad Principal, en­
fermedades concomitantes y enfermedades independientes. Se 
definió a la enfermedad principal como aquel padecimiento 
que llevó a la muerte al sujeto y por el cual fue admitido 
en el hospital en su último ingreso; a las enfermedades con 
comitantes como aquellas relacionadas o que contribuyeron a 
la muerte y como enfermedades independientes a las que no 
tuvieron relación con el fallecimiento del enfermo. 

La descripción microscópica de los cortes seleccio 
nadas Para el caso se concretó a los diagnósticos y solo 
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cuando se consideró necesario se añadieron las caracter!st1 
cas descriptivas que lo apoyaban. 

En la hoJa de diagnósticos finales se incluyeron 
los datos de identificación del paciente <número de registro, 
nombre, edad, sexo, ocupación, servicio cl!nico, fecha de 
ingreso, fecha y hora de defunción y fecha de autopsia) y 
los diagnósticos cl!nicos finales. Los diagnósticos anatomo 
-patológicos se hicieron de acuerdo a los hallazgos macro y 
microscópicos y se anotaron en el mismo orden que los provl 
sionales <enfermedad Principal, enfermedades concomitantes 
y enfermedades independientes). Se Incluyó ademés un apart§ 
do especial para la causa de la muerte, la cual se conside­
ró como la alteración o las alteraciones anatómicas de los 
eventos finales que conduJeron al paciente a su deceso. 

En todos los casos se buscó establecer la corre!§ 
ción cl!nico-patológica. En el comentario final se discutió 
esta correlación Y se hizo un anélisis de las diferencias 
encontradas en ambos protocolos. 

El resúmen cl!nico que se utilizó fue el mismo que 
el empleado en el Departamento para la autopsia tradicional 
Y siempre lo realizó 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-IV-87 - 15-XI-87). En este 
periodo se aplicó el PROTOCOLO MODELO a 70 casos de necrog 
sia, sin embargo, se iuvieron que desechar 20 por no cum­
Pl ir con la metodologla que se habla establecido: 6 autop­
sias se muestrearon para histologla antes que el tutor reª 
lizara la descripción macroscópica y en 14 PROTOCOLOS TRA­
DICIONALES la descripción macroscópica y los diagnósticos 
provisionales los hizo el residente sin la supervisión del 
patólogo revisor. 

Se incluyeron en el estudio 50 autopsias que reª 
lizaron 4 residentes de la especialidad en anatomla patolQ 
gica: 3 de tercer año (47/50) y 1 de segundo (3/50). Las 
revisaron 2 patólogos adJuntos y el Jefe del Departamento. 
24 autopsias fueron completas y 26 parciales y predominó 
el sexo masculino sobre el femenino <26:24). La edad prom~ 
dio de las muJeres fue de 53.1~15.52 con un rango entre 
27 y 92 años y la de los hombres de 52.16 ~ 11 .57 años, 
rango 26 - 75. 

Para el 15-VII-88, fecha en que se cerró el est~ 

dio, solamente se hablan 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.Ao. CALCIFICADA 3 

Ao. BIVALVA 2 

QUIRURGICOS REVASCULARIZACION 5 

NEUMONECTOMIA 

C. R. l. 5 

VALVULAR E. Ao. CALCIFICADA 1 

Ao. BIVALVA 

CARDIOMIOPATIA 4 

VARIOS MIXOMA 

NEFROPATIA DIABETICA 

HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA 

CARDIOPATIA HIPERTENSIVA PULMONAR 

ISQUEMICOS INFARTO DEL MIOCARDIO 6 

ENDOCARDITIS ENDOCARDITIS BACTERIANA 

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 proygc 
to. Los 50 PROTOCOLOS MODELO realizados paralelamente por 
el alumno y revisados por el tutor se concluyeron el 17-II 
-88. 

De acuerdo al diagnóstico clínico se aplicaron 
28 PROTOCOLOS MODELO de quirúrgicos, 15 de varios, 6 de i~ 

quémicos y 1 de endocarditis (Cuadro ll). En ninguno de los 
casos hubo necesidad de cambiar el protocolo que se habla 
seleccionado para describir al sistema cardiovascular. 

Con el PROTOCOLO MODELO la enfermedad principal 
más frecuentemente encontrada en la autopsia fue la cardiQ 
patla reumática in3ctiva (22/50), la siguieron la cardiopª 
tia isquémica (11/50) y la estenosis aórtica calcificada 
(4/50), La miocardiopatla dilatada (2/50), la aórtica bivªI 
va (2/50) y la miocarditis (2/50) se presentaron con me­
nor frecuencia. Se observaron además 1 caso de cardiopatla 
asociada a Diabetes Mellitus, 1 caso de cardiopatla hiper­
tensiva pulmonar, 1 caso de endocarditis bacteriana y 1 cª 
so de mixoma auricular. Solamente 3 casos ingresaron al Ins 
tituto por patología no cardiaca: 2 nefropatlas diabéticas 
y 1 caso con bronquiectasias infectadas que fue sometido a 
lobectomla pulmonar (Cuadro Ill). 

Se determinó la causa de la muerte en 40 de las 



CASO 

22-87 

23-87 

25-87 

26-87 

27-87 

29-87 

30-8 7 

31-87 

}2-87 

n-87 

34-87 

35-87 

36-87 
38-87 

39-87 

~0-87 

41-87 

~3-87 

CUADRO 111 

DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD PRINCIPAL 

c L 1 N 1 e o 

CIPEDHUC 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. OPCUDA 

C.R.I. OPERADA 

H.T.P. PIIMAllA 

ENDOCARDITIS BACTERIANA 

IROIQUICCTASIAS OPERADAS 

ESTENOSIS Ao. OPERADA 

C.I. RCVASCULARIZACIOI 

C.I. INíARTD AGUDO 

C.I. IEVASCULAllZACIOI 

C. HIPERTENSIVA PULMONAR 

C.1.1. OPCIADA 

C.R.I. OPERADA 

c.1.1. 

MIOCARDIOPATIA DILATADA 

C.I. C HIPCITCISIVA 

c. 1. 

CSTCIOSIS Ao. OPCIADA 

CUCSTIOIARIO 

INSUílCIENCIA CARDIACA 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. OPERADA 

H.T.P. PRIMARIA 

ENDOCARDITIS BACTERIANA 

IISUíICICICIA RESPIRATORIA 

BAJO GASTO 

C.I. RCVASCULARIZACION 

C.I. INíARTO AGUDO 

C.I. RCVASCULARIZACIOI 

C. HIPERTENSIVA PULMONAR 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. 

MIDCARDIOPATIA DILATADA 

C.I. C HIPERTEISIVA 

T •E• p • 

ESTENOSIS Ao. OPERADA 

A N A T O M 1 C O 

MODCLO 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. OPERADA 

MIOCARDITIS CRONICA 

ENDOCARDITIS BACTERIANA 

BRONQUIECTASIAS OPERADAS 

ESTENOSIS Ao. OPERADA 

C.I. REVASCULARIZACIOI 

C.!. INíARTO AGUDO ROTO 

C.I. REVASCULARIZACION 

C. HIPERTENSIVA PULMONAR 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. 

MIOCAROIOPATIA DILATADA 

C.I. 

C.I. INíARTO RECIENTE 
ESTENOSIS Ao. OPERADA 

TRADICIONAL 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. OPERADA 

H.T.P. PRIMARIA 

í!EBRE REUMATICA 

BRONOUIEC TASIAS 

ESTENOSIS Ao. OPERADA 

C.!. REVASCULARIZACION 

C.I. INíARTO AGUDO 

C.I. REVASCULARIZACION 

T.E.P. MASIVA 

C.R.I. OPERADA 

C.R. l. OPERAOA 

C. R. I. 

MIOCAROIOPATA 

c.1. 
C.I. !NíARTO ANTIGUO 
ESTENOSIS Ao. OPERADA 



CASO 

44-87 

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 

CUADRO Ill (Cont.) 

e L 1 N 1 e o 

CIPEDICUE 

C.I. REVASCULARIZACION 

c.1.1. 

MIOCARDIOPAIIA DILATADA 

C.R.I. OPEIADA 

C.I. E HIPERIENSIVA 

C.1.1. OPERADA 

C. I. 

IEílOPATIA DIAIETICA 

Ao. BIVALVA OPERADA 

MIIOMA AUllCULAI IZQ. 

C.R.I. OPERADA 

C.1.1. OPERADA 

Ao. BIVALVA 

C.R.I. OPEIADA 

C.R.I. OPERADA 

C.I. 

C.I. REVASCULARIZACION 

C.1.1. OPEIADA 

C.R.I. 

c.1.1. 

C.R.I. OPERADA 

c.1.1. 

CUESTIONARIO 

C.I. REVASCULARIZACION 

C.R.I. 

M!OCARDIOPAIIA DILATADA 

DISíUNCIDN DE PROIESIS 

C.I. [ HIPERTENSIVA 

íALLA CONTRACllL 

e. 1. 

INSUílCIENCIA RENAL 

1 .C.P. MASIVA 

MllDMA AURICULAR IZQ. 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. OPERADA 

Ao. BIVALVA 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. OPERADA 

C.I. 

C.!. REVASCULARIZAC!ON 

C.R.I. OPERADA 

C. R. 1. 

C.R.I. 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. 

A N A T O M l C O 

MODELO 

C.I. REVASCULARIZACION 

C.R.I. 

CARD!OPATIA ASOCIADA 

C.R.I. OPERADA 

C.I. INíARIO AGUDO Roro 
C.R.I. OPERADA 

C.!. INíARIO ANTIGUO 

IEíROPATIA DIABEllCA 

C.R.I. OPERADA 

MIXOMA AURICULAR IZQ. 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. OPERADA 

C. R. 1. 

C.R.I. OPERADA 

ESIENOSIS Ao. CALC!í!CADA 

C.!. INíARTO AGUDO ROIO 

C.!. REVASCULARIZACION 

C .R .1. OPERADA 

Ao. BIVALVA 

C.R.I. 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. 

IRAOICIONAl 

C.I. REVASCULARIZAC!ON 

C. R. I. 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. OPERADA 

C. R. l. 

C.R.I. OPERADA 

ESIENOSIS Ao. CALCiílCADA 

C.I. REVASCULARIZACION 

C.R.I. OPERADA 

ESIENOSIS Ao. CALCiílCADA 

C.R.I. OPERADA 

C. R. 1. 



CASO 

82-87 

83-87 

84-87 

85-87 

86-87 

87-87 

88-87 

107-87 

108-87 

109-87 

CUADRO 111 (Cont.) 

e L 1 N 1 e o 

EXPEDICllC 

C.R.I. OPERADA 

C.l.I. OPERADA 

MIOCARDIDPAIIA DILATADA 

IEílOPAllA DIAIETICA 

Ao. BIVALVA OPERADA 

C.1.1. OPEIADA 

MIDCARDIOPATIA DILATADA 

C.I. IEVASCULAIIZACIOI 

ESTENOSIS Ao. CALCiíICADA 

C.l.I. OPERADA 

CUESllONARIO 

C.R.I. OPERADA 

C.1.1. OPERADA 

MIOCARDIDPATIA DILATADA 

IEíROPAIIA DIA8ETICA 

Ao. BIVALVA OPERADA 

C.l.I. OPERADA 

MIOCARDIOPATIA DILATADA 

C.I. REVASCULARIZACIOI 

ESTENOSIS Ao. CALCiílCADA 

C.R.I. OPERADA 

A N A T O M 1 C O 

MU DEL O 

C.R.I. OPERADA 

C.R.I. OPERADA 

·•MIOCARDIOPATIA DILATADA 

IEíROPATIA OIABETICA 

lo. BIVALVA OPERADA 

C.R.I. OPERADA 

MIOCARDITIS 

TRADICIONAL 

C,R.I. OPERADA 

C.R.I. OPERADA 

C. R. l. 

NEíROPATIA DIABETICA 

lo. BIVALVA OPERADA 

C.I. REVASCULARIZACIOI C.I. REVASCULARIZACION 

ESTENOSIS Ao. CILCiíICADA ESTENOSIS Ao. CALCIFICADA 

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

c.1.1. CARDIOPATIA REUMITICA INACTIVA, H.T.P. HIPERTENSION PULMONAR, Ao. AORTICA, c.1. CARDIOPATIA ISOUEMICA, 
T.E.P. TROMBOEMBOLIA PULMONAR. 
~~ los diagnósticos en el PROTOCOLO MODELO no estaban terminados al momento de cerrar el estudio. 
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50 autopsias (Cuadro IV). El diagnóstico de Ja necropsia 
pudo ser parte de Ja enfermedad principal o una alteración 
no relacionada con ella. Se describieron una, dos y hasta 
tres alteraciones por caso para explicar Ja defunción del 
paciente: 24 fueron causas cardiacas, 16 pulmonares, 1 ce­
rebral y 1 abdóminal. De Jos 10 casos en Jos que no se pu­
do determinar morfológicamente, 7 pacientes murieron en el 
postoperatorio inmediato (6 ciruglas valvulares y 1 revas­
cularizaclón coronarla), 2 fueron casos de cardiopatla reg 
mática de larga evolución y 1 caso de nefropatla diabética 
e insuficiencia renal crónica terminal. 

En los 38 PROTOCOLOS TRADICIONALES se diagnosti­
caron como enfermedad principal 18 casos de cardiopatla rgu 
mática inactiva, 8 de cardiopatla isquémica, 5 de estenosis 
aórtica, 1 de aórtica bivalva, 1 miocardiopat!a, 1 nefropª 
tia diabética, 1 bronquiectasias infectadas, 1 hipertensión 
pulmonar Primaria, 1 cardiopatla reumática activa y 1 trom 
boembolia pulmonar masiva (Cuadro 111). 

En estos protocolos también se describieron una, 
dos o hasta tres causas para explicar Ja muerte del pacten 
te (Cuadro IV). En 15 casos las alteraciones fueron an3tó­
mlcas (9 cardiacas, 5 pulmonares y 1 cerebral), en 15 ca­

sos se utilizó un diagnóstico funcional copiado del expe-



CASO 

22-87 

23-87 

25-87 

26-87 

27-87 

29-87 

30-87 

31-87 

32-87 

33-87 

34-87 

35-87 

36-87 

38-87 

CUADRO IV 

DIAGNOSTICOS DE CAUSA DE MUERTE 

CUESTIOIAIIO CLIIICO 

INESIABILIDAO ELECIRICA CON A-
SISTOLIA (F) 

CHOQUE CAIDIOGEIICO Y fALLA 
VEITIICULU (r) 

INSUFICIENCIA VENIRICULAR V CHO 
QUE CAROIOGENICO (Fj 

IAJO GASTO Y TIOMIOEMIOLIA PUL-
MOIAI (Af) 

EDEMA AGUDO PULMONAR V FALLA 
VENIRICULAR (Ar) 

IISUf. IESPIRATORIA AGUDA (f) 

SINDROME DE BAJO GASIO V ANOXIA 
CEREBRAL (F) 

fALLA VEITRICULAI (F) 

INFARTO DEL MIOCARDIO EXTENSO O 
ROTO (A) 

IRASTOllO METAIOLICO Y DAIO CE­
REIUL DHUSO (r) 

TROMBOEMBOLIA PULMONAR V HEMO-
RAGIA PULMONAR (A) 
fALLA VEITIICULAI (f) 

FALLA VENTRICULAR E INFARTO A-
GUDO DEL MIOCARDIO (AF) 

Ilf AITO AGUDO Y TIOMIOEMBOLIA 
PULMOUI (A) 

PROTOCOLO MODELO 

INMOVILIZACION DEL DISCO DE LA 
PROTESIS POR SUTURAS (A) 

10 SE DETERMllO AIAIOMICAMENIE 

LACERACION DE LA PAREO LIBRE DEL 
VENTRICULO IZQUIERO (A) 

DATOS AIATOMICOS DE IISUFICIEN­
CIA CAIOIACA Y MIOCARDITIS (A) 

EDEMA AGUDO PULMONAR POR RUPTU-
RA DE VALVULA AORTICA (A) 

IRONCOIEUMOllA (A) 

BRONCONEUMONIA V TROMBOEMBOLIA 
PULMONAR (A) 

NO SE DEIERMINO ANATOMICAMEllE 

INFARTO AGUDO ROTO (A) 

INfARIO DEL MIOCARDIO, ENCEíA­
LOMALACIA Y PULMOI DE BOMIA(A) 

DAAO ALVEOLAR Oif USO (A) 

LACERACION DE LA PAREO LIBRE 
V.I. Y NECROSIS SUIENDOCAROICA 

(A) 
INFARIO AGUDO DEL MIOCARDIO 

(A) 

10 SE OEIERMINO AIAIOMICAMENIE 

PROIOCOLO IRAOICIONAL 

DISíUNCION OE LA PROTESIS POR 
PUNIOS DE SUIURA (A) 

CHOQUE CARDIOGENICO E HIPOVOLE 
MICO (Fj 

10 SE DEIERMIIO AIAIOMICAMENIE 

RUPIURA AORIICA (A) 

llOICONEUMOIIA IILAIERAL (A) 

CHOQUE HIPOVOLEMICO (F) 

CHOQUE CARUIOGENICO (r) 

LEUCOMALACIA Y FALLA ORGANICA 
MULIIPLE (AF) 

TROMBOEMBOLIA PULMONAR MASI-
VA (A) 

MICROINFARIOS DEL V.I., IISUíI 
CIEICIA V.I. Y CHOQUE (Af) 

fIBRILACION VENTRICULAR V CHO­
QUE HIPOVOLEMICO (í) 

NO SE OEIERMIIO AIAIOMICAMEllE 



CASO 

39-87 

~0-87 

41-87 

H-87 

44-87 

~5-87 

55-87 

57-87 

58-87 

59-87 

64-87 

65-87 

66-87 

67-87 
68-87 

69-87 

CUESllOIAllO CLlllCO 

CHOQUE CAROIOGENICO Y EDEMA A­
GUDO PULMONAR (Ar) 

DAIO CEIEllAL DIFUSO Y PARO 
CAIDIOllESPllATOllO (F) 

TAQUIARRITMIA VENTRICULAR (í) 

CHOQUE CAIDIOGEllCO E llFAllO 
DEL VEllllCULO DERECHO (AF) 

FALLA OE BOMBA 

I.C. Y AlllJMIA 

(r) 

{r) 

OISOCIACION A-V ELECTROMECA 
NICA (r! 

CHOOUE CAIDIOGEllCO {F) 

RUPTURA VENTRICULAR (A) 

CHOQUE CAIDIOGEllCO LACERA-
C IOI PULMOUI {Ar) 

CARCINOMA PULMONAR (A) 

IIFAITO DEL MIOCARDIO TIOM-
IOSIS MESEITEllCA {A) 

TROM80EMBOLIA PULMONAR (A) 

EDEMA AGUDO PULMOIAI OIS-
TIUCCIOI VALVULAR {A) 
CHOQUE CARDIOGENICO (r) 

CHOQUE HIPOVOLEMICO (r) 

INSUí. VENTRICULAR (r) 

F ALU DE IOMIA {r) 

CUADRO IV (Cont.) 

PROIOCOLO MODELO 

EDEMA AGUDO PULMONAR (A) 

IRONCOIEUMONIA Y TIOMIOEMBOLIA 
PULMOUI {A) 

EDEMA Y HEMORRAGIA PULMONAR(A) 

IIFAITO AGUDO DEL V.O. Y IECRO 
SIS SUIEIDOCAROICA DEL V.l.(AJ 

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDID(A) 

DATOS AIATOMICOS OE I.C. (A) 
DARO MIOCARDICO CRONICO SEVERO 

(A) 

IECIOSIS SUIEIDOCAIOICA V.I. Y 
EDEMA AGUDO PULMOIAI (A) 

INFARTO AGUDO ROlO (A) 

COMPLICACIOIES QUIIUIGICAS (A) 

COCCIDIOIDOMICOSIS PULMONAR(A) 

IROICOIEUMOIIA (A) 

EDEMA AGUDO PULMONAR (A) 

EDEMA PULMOIAI POI OBSIRUCCIOI 
VALVULAI (A) 

LACERACION DEL SURCO A-V (A) 

10 SE DETEIMllO AIATOMICAMENIE 
TROMBOEMBOLIA PULMONAR CON IN­
FARTOS BILATERALES (A) 
10 SE OETEIMllO AIATOMICAMENIE 

PROIOCGLO IRAOICIONAL 

INSUFICIENCIA CARDIACA (r) 

IROMBOEMIOLIA PULMONAR (A) 

CHOQUE CARDIOGENICO {r) 

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO(A) 

DAIOS AIAIOMICOS DE I.C. {A) 

CHOQUE CARDIOGENICO 

CHOQUE HIPOVOLEMICO 

(r) 

{r) 

TROMBOSIS PULMONAR E INFARTOS 
PULMONARES (A) 
HIPOVOLEMIA POI SANGRADO {F) 



CASO CUESTIO•AllO CLIRICO 

72-87 INSUFICIENCIA VENTRICULAR (f) 

7~-87 CHOQUC MUTO (f) 

75-87 INSUF. BIVENTRICULAR CHOOUE 
(f) 

76-87 CHOQUE HIPOVOLCMICO (r) 

77-87 INSUF. CARO IACA GLOBAL (f) 

79-87 íllllLACIO• VE•TIICULAI CMIO-
LUS llULTIPLCS (Ar) 

80-87 CHOQUE CAROIOGENICO (r) 

81-87 EMIOLISllO CEIEllAL (A) 
82-87 FALLA VENlRICULAR E INFARTO DEL 

MIOCARDIO (Ar) 

ª'-87 CHOQUE CAIOIO&ERICO (f) 

84-87 INSUFICIENCIA RESPIRA!ORID (r) 

85-87 ILOQUEO A-V, EDEMA PULllORAR (Ar) 

86-87 CHOQUE E H!POTENSION (r) 

87-87 ASISTOLIA Y CHOQUE (r) 

88-87 INSUf ICIENCIA CARDIACA (r) 

107-87 CHOQUE CARDIOGEllCO (r) 

108-87 INSUf. CARDIACA GRAVE (r) 

109-87 J.C. Y ElllOLIA CEREBRAL (Ar) 

CUADRO IV (Cont.) 

PROTOCOLO MODELO 

NO SE DETERMINO ANATOM!CAMENTE 

IRfARfO AGUOO ROJO (A) 

INFARTO BIVENTRICULAR Y SlAlUS 
POSl-OPERATORIO (A) 

COMPLICACIORCS QUIIURGICAS (A) 

TROM80EMBDLIA Y EDEMA PULMONAR 
(A) 

TIOMBOSIS AIDOMIRAL MULllPLE 
(A) 

NO SE DETERMINO ANATOMICAMENTE 

•D se OEICIMIRO A•AIOMICAMCRIE 
LACERACION DE LA PAREO LIBRE 
DEL VENIR!CULO lZQU!EROO (A) 

RO SE OCTCRMIIO A•ATOMICAMCllE 

NEUMONIA CON ABSCESOS (A) 

RO SE DETCRMllO ARAIOMICAMCITE 

OAIOS ANAIOMICOS DE !.C. (A) 
LACERACIO• DCl ANILLO VALVULAR 

MIOCARD!l!S 

IRfARTO AGUDO MIOCARDIO 

(A) 
(A) 

(A) 

E.AD. CON DATOS DE l.C. (A) 

LACCRACIOI DEL ANILLO VALVULAR 
(A) 

(f) ru•CIO•AL (Af) AIAfOMICO-f UNCIOMAL (A) AIATOMICO 

PROTOCOLO fRADICIOMAL 

CHOQUE HIPOVOlCMICO (r) 

ARRIIMIA [ INSUF. CARDIACA (F) 

•o se DETCRMIMO AIAfOMICAMCllC 
COMPLICACIONES OU!RURGICAS (A) 

10 SE OCTCRMI•O ANAIOMICAMC•TE 

BRONCONCUMON!A ABSCEDADA (A) 

IlfARIO AGUDO OEL MIOCARDIO(A) 

DESCARGA ADRENERGICA (F) 

NO SE OCICRMIIO AIAIOMICAMEllE 

IlfARfO RCCIEllC MIOCARDIO (A) 

E.Ao. CON DATOS DE l.C. (A) 

10 SE DEICRMIIO ANAlOMICAMCNIC 

l.C. INSUFICIENCIA CARDIACA, V.I. VENTRICULO IZOUICROO, V.O. VENIRICULO OERECHO A-V AURICULO-VENTR!CULAR 
--- se OMITIO EL DIAGNOSTICO EN LA HOJA DE DIAGNOSIICOS FINALES DEL PROTOCOLO TRA~!CIONAL 
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diente cl!nico <eJemp: fibrilación ventricular o arritmia); 
no se pudo determinar la causa de la muerte en 5 casos y 
en 6 se omitió el dato en la hoJa de diagnósticos anatómi­
cos finales, 

En cuanto a los datos aportados por el cuestionª 
rio cl!nico inicial, los médicos que lo llenaron considerª 
ron que hablan 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 alcanzó pa­
ra poder determinar las alteraciones por las cuales falle­
ció el paciente. 

Según el mismo cuestionario el diagnóstico de la 
enfermedad principal fue cierto en 40 casr~, casi cierto 
en 6 e incierto en 4. El diagnóstico de causa de muerte fue 
cierto en 35, casi cierto en 10 e incierto en 5 casos. 
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3. COMPARACION DE LOS PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL. 

3.1. CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA DE ENFERMEDAD PRINCIPAL: 

Para hacer la correlación cllnico-patológica de 
la. enfermedad principal se utilizó el diagnóstico del cue~ 

tionario cllnico y/o el de la nota de defunción del expe­
diente y el de la hoJa de diagnósticos finales de los PRQ 
TOCOLOS MODELO y TRADICIONAL. Se tuvieron que recurrir a 
los datos del expediente ya que en el cuestionario el médl 
coque solicitó la autopsia utilizó en 8 casos un diagnós­
tico que més 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 TRADl 
CIONALES, la comparación en la correlación solo se pudo hª 
cer en las 38 autopsias que se tenlan ambos protocolos com 
pletos. En 33 de estos casos el diagnóstico anatómico de 
los PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL coincidió, sin embargo, 
en 5 éstos difirieron sustancialmente (Cuadro Vl. Para sa­
ber cual de los diagnósticos era el correcto, los casos en 
los que hubo diferencia se presentaron a un evaluador ind~ 

pendiente que se consideró tenla mayor experiencia en patQ 
logia cardiovascular. En 4 casos (27-87,34-87,77-87 y 84-87) 



CASO 

26-87 

27-87 

34-87 

77-87 

84-87 

CUADRO V 

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA DE ENFERMEDAD PRINCIPAL 

DIFERENCIAS EN EL DX. ANATOMICO 

PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL 

PROTOCOLO MODELO 

MIOCARDITIS CRONICA 

ENDOCARDITIS BACTERIANA 

CARDIOPATIA HTVA PULMONAR 

AORTICA BIVALVA 

CARDIOMIOPATIA DILATADA 

PROTOCOLO TRADICIONAL 

HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA 

FIEBRE REUMATICA ACTIVA 

TROMBOEMBOLIA PULMONAR MASIVA 

AORTICA CALCIFICADA 

CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA 
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corroboró el diagnóstico del PROTOCOLO MODELO, pero en 1 
(26-87) consideró que ambos protocolos podrfan tener ra­
zón, pues los hallazgos en el material de corazón y de pul 
món de que se disponf a no podfan descartar a uno de los 
dos diagnósticos de enfermedad principal. 

En 34 de los 38 casos el diagnóstico cl!nico co­
relacionó con el diagnóstico anatómico del PROTOCOLO MOD~ 
LO; con el PROTOCOLO TRADICIONAL esta correlación solo se 
logró en 32 casos. De los casos en los que no hubo correlª 
ción <Cuadro VI) en 2 (68-87 y 72-87) ambos protocolos es­
tuvieron de acuerdo en el diagnóstico, en 1 (26-87) cab!a 
la posibilidad que ambos diagnósticos fueran correctos de 
acuerdo al tercer evaluador y en 4 (27-87,34-87,77-87 y 
84-87) los diagnósticos fueron diferentes y corresponden a 
los casos en los que se encontró error en el diagnóstico ª 
natómico del PROTOCOLO TRADICIONAL. 

Pareció interesante conocer como se relacionaban 
el tiempo para estudiar al paciente y el grado de certeza 
diagnóstica con la correlación de los diagnósticos cllnico 
y anatómico. Se utilizaron los diagnósticos del PROTOCOLO 
MODELO ya que con él se logró meJor correlación cllnico-pª 
tológica. De los 38 casos se descartaron 4 (22-87,29-87, 
30-87 y 41-87) en los que el cl!nico anotó en el cuestionª 



CASO 

26-87 

27-87 

34-87 

68-87 

72-87 

77-87 

84-87 

CUADRO VI 

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA DE ENFERMEDAD PRINCIPAL 

FALLAS EH LA CORRELACION 

PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL 

DX. ANATOMICO 

DX. CLINICO PROTOCOLO MODELO PROTOCOLO TRADICIONAL 

HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA MIOCARDITIS CRONICA HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA 

ENDOCARDITIS BACTERIANA ENDOCARDITIS BACTERIANA FIEBRE REUMATICA ACTIVA 

CARDIOPATIA HTVA. PULMONAR CARDIOPATIA HTVA. PULMONAR TROMBOEMBOLIA PULMONAR MASIVA 

AORTICA BIVALVA CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA 

CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA AORTICA CALCIFICADA AORTICA CALCIFICADA 

CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA AORTICA BIVALVA AORTICA CALCIFICADA 

CARDIOMIOPATIA DILATADA CARDIOMIOPAT!A DILATADA CARD!OPATIA REUMATICA INACTIVA 
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rio un diagnóstico de enfermedad Principal que se refería a 
Ja causa de muerte. De los 34 casos, en 30 el diagnóstico 
clínico se consideró cierto, en 2 casi cierto y también en 2 
incierto. La correlación clinico-patológica estuvo presente 
en 30 casos: 28 con diagnóstico clínico cierto, 1 con casi 
cierto y 1 con diagnóstico incierto (Cuadro VII). Los cllni­
cos consideraron que solo en 28 casos contaron con el tiempo 
necesario para estudiar al enfermo, en 25 de éstos la corre­
lación entre los diagnósticos clínico y anatómico fue perfef 
ta. De los 6 casos en los que el tiempo fue insuficiente pa­
ra hacer el diagnóstico, en 5 hubo buena correlación diagnó~ 
tica (Cuadro VIII>. 

3.2. CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA DE CAUSA DE MUERTE: 

La correlación clínico-patológica de la causa de 
muerte se hizo utilizando el diagnóstico clínico que se ano­
tó en el cuestionario clínico inicial que llenó el médico 
que solicitó la autopsia y el diagnóstico de la causa de mu~r 
te de la hoJa de diagnósticos finales de los PROTOCOLOS MOD~ 
LO y TRADICIONAL. No se utilizó el expediente clínico pues 
en éste generalmente no se anota la causa de muerte. 

Del total de los 50 casos el diagnóstico clínico 



e CIERTO N 
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CIERTO 

8 INCIERTO e 
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CUADRO VII 

ENFERMEDAD PRINCIPAL 

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA 
vs 

GRADO DE CERTEZA 

CORRELACION 

PRESENTE AUSENTE 

28 2 

30 4 

30 

2 

2 

34 



SUFICIENTE 

~ 
~ INSUFICIENTE 
1-

CUADRO VII 1 

ENFERMEDAD PRINCIPAL 

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA 
vs 

TIEMPO PARA ESTUDIAR AL PACIENTE 

CORRELACION 

PRESENTE 

25 

5 

30 

AUSENTE 

3 28 

6 

4 34 
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fue funcional en 31, anatómico-funcional en 10 y anatómico 
en 9 <Cuadro IV). Por desgracia, la mayorla de los diagnóstl 
cos cllnicos se definieron en base a alteraciones funciona­
les que son aceptadas en la cllnica, pero solamente las anor 
malidades morfológicas pueden ser directamente confirmadas 
en la autopsia. La correlación de causa de muerte solo pudo 
hacerse en 12 casos en los que se tenla un diagnóstico cllnl 
co anatómico (ó anatómico~funcional) y además se contaba con 
ambos protocolos terminados. 

En estas 12 autopsias <Cuadro IXl el PROTOCOLO MO­
DELO confirmó el diagnóstico cltnico en 5 casos (27-87,32-87, 
36-87,39-87 y 43-87); en 3 no pudo determinar anatómicamente 
la causa de la muerte (38-87,81-87 y 85-87) pero descartó el 
diagnóstico cllnico; en 3 casos la autopsia modificó el diag 
nóstico cl!nico (26-87,34-87 y 82-87) y en 1 caso <109-87) no 
se pudo hacer la correlación pues el cl!nico atribuyó la cag 
sa de la muerte a una lesión cerebral, órgano que no se explo 
ró en la autopsia por tratarse de un estudio parcial. 

Con el PROTOCOLO TRADICIONAL en 4 de los 12 casos 
se encontró una alteración morfológica que explicara la muer 
te del paciente (27-87,34-87,82-87 y 85-87), pero solo en 1 

caso (34-87) el diagnóstico anatómico correlacionó con el cli 
nico. En 4 casos no determinó anatómicamente la causa de la 



CUADRO IX 

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA DE CAUSA DE MUERTE 

PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL 

OX. ANATOMICO 

CASO OX. CLINICO PROTOCOLO MODELO PROTOCOLO TRADICIONAL 

26-87 TROMBOEMBOLIA PULMONAR MIOCARDITIS NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE 

27-87 EDEMA AGUDO PULMONAR EDEMA AGUDO PULMONAR RUPTURA VALVULA AORTICA 

32-87 INFARTO DEL MIOCARDIO ROTO INFARTO AGUDO ROTO CHOQUE CARDIOGENICO 

34-87 TROMBOEMBOLIA + HEMORRAGIA DAÑO ALVEOLAR DIFUSO TROMBOEMBOLIA PULMONAR MASIVA 

36-87 INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO FIBRILACION VENTRICULAR + CHOQUE 

38-87 INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE 

39-87 EDEMA AGUDO PULMONAR EDEMA AGUDO PULMONAR INSUFICIENCIA CARDIACA 

43-87 INFARTO DEL VENTRICULO DERECHO INFARTO DEL VENTRICULO DERECHO CHOQUE CARDIOGENICO 

81-87 EMBOLIA CEREBRAL NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE 

82-87 INFARTO DEL MIOCARDIO LACERACION DE LA PARED DEL V.I. COMPLICACIONES QUIRURGICAS 

85-87 EDEMA AGUDO PULMONAR NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 

109-87 EfllOLIA CEREBRAL LACERACION DEL ANILLO VALVULAR NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE 

V.I. VENTRICULO IZQUIERDO 
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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
ción pues se utilizó como diagnóstico de autopsia una alterª 
ción funcional que se copió del expediente clinico (Cuadro 
IX). 

Los diagnósticos de los PROTOCOLOS MODELO y TRADI­
CIONAL solo coincidieron en 2 autopsias en las que no se de­
terminó anatómicamente la causa de la muerte (38-87 y 81-87), 
en 4 casos la comparación no fue posible porque en el PROTO­
COLO TRADICIONAL se utilizó un diagnóstico funcional (32-87, 
36-87,39-87 y 43-87) y en los 6 casos restantes los diagnós­
ticos difirieron (Cuadro X). Estos protocolos fueron revisa­
dos nuevamente y en todos ellos se consideró que en el PROTQ 
COLO MODELO se habla hecho el diagnóstico correcto. 

También se relacionó la correlación cl!nico-patolQ 
g!ca de la causa de muerte del PROTOCOLO MODELO con los datos 
acerca del grado de certeza y del tiempo que se tuvo para e~ 
tudiar al paciente según el cuestionario clinico inicial. Se 
excluyeron 2 casos: uno (38-87) en el que la autopsia no pu­
do negar o apoyar el diagnóstico y el otro (109-87) en el que 
el cl!nico atribuyó la causa de la muerte a un órgano que no 
se exploró en el estudio y por lo tanto no fue posible corrQ 

borar o descartar el diagnóstico. 



CASO 

26-87 

27-87 

34-87 

82-87 

85-87 

109-87 

CUADRO X 

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA DE CAUSA DE MUERTE 

DIFERENCIAS EN EL DX. ANATOMICO 

PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL 

PROTOCOLO MODELO PROTOCOLO TRADICIONAL 

MIOCARDITIS NO SE DETERMINO ANATOMJCAMENTE 

EDEMA AGUDO PULMONAR RUPTURA DE LA VALVULA AORTICA 

DA~O ALVEOLAR DIFUSO TROMBOEMBOLIA PULMONAR MASIVA 

LACERACION DEL VENTRICULO COMPLICACIONES QUIRURGICAS 

NO SE DETERMINO ANATOMICAMENTE INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 

LACERACION DEL ANILLO MITRAL NO SE DETERMINO ANATOMICAMENTE 
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De los 3 casos (27-87,39-87 y 85-87) en los que el 
diagnóstico cllnico se consideró cierto solo en 2 (27-87 Y 
39-87) hubo correlación cllnico-patológica, de los 4 casos 
con diagnóstico casi cierto solo en 2 (36-87 y 43-87) hubo 
correlación y en 2 (34-87 y 82-87) no; y de los 3 casos <26-
87, 32-87 y 81-87) considerados como inciertos, únicamente en 
1 (32-87) se corroboró el diagnóstico en la autopsia <cuadro 
XI>. En cuanto al tiempo para estudiar al paciente, en 6 ca­

sos los cllnicos lo consideraron suficiente: 4 casos (27-87, 
36-87,39-87 y 43-87) con correlación cllnico patológica 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 calificó como 

insuficiente solo en uno <32-87) hubo buena correlación <Cu2 
dro XII). 

3.3. APORTACIONES DE LOS PROTOCOLOS EN CIRCUNSTANCIAS ESP~CI 
FICAS: 

En vista de que el PROTOCOLO MODELO se diseñó para 
recoger el mayor número posible de alteraciones de las dife­
rentes patologlas estudiadas, para probarlo se buscaron datos 
sencillos que pudieran necesitarse en los trabajos de inves­

tigación, Se analizaron el número de complicaciones quirúrgl 
cas en los pacientes sometidos a reemplazo valvular cardiaco 

y el porcentaje macroscópico de obstrucción coronaria en los 
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CUADRO XI 

CAUSA DE MUERTE 

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA 

vs 
GRADO DE CERTEZA 

CORRELACION 
PRESENTE AUSENTE 

2 

2 2 

2 

5 5 

3 

L¡ 

3 

10 
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CUADRO XII 

CAUSA DE MUERTE 

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA 

vs 

TIEMPO PARA ESTUDIAR AL PACIENTE 

CORRELACION 

PRESENTE 

4 

5 

AUSENTE 

2 6 

3 4 

5 10 
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pacientes con cardlopatfa isquémlca. Para saber si realmente 
se habfa mejorado el método de recopilación de la Información 
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 aplicó el PROTOCOLO 
MODELO 22 pacientes hablan sido sometidos a reemplazo valvu­
lar único o múltiple. Se revisaron las hojas de diagnósticos 
finales y las descripciones macro y microscópicas de los ca­
sos en los que se contaba con ambos protocolos, para buscar 
las alteraciones que hubieran podido complicar el resultado 
de la Intervención quirúrgica. 

Se identificaron 9 casos en los que se encontraron 
una o varias complicaciones macro o microscópicas. Estos pa­
cientes hablan sido sometidos a reemplazo mitral en 7 casos, 
mitro-aórtico en 1 y mltro-tricuspldeo en 1. Las valvulas em 
pleadas fueron 6 mecánicas tipo Medtronlc-Hall y 5 biológicas 
de pericardio bovino manufacturadas en el Instituto Nacional 
de Cardlologla. 

Se describieron 20 complicaciones en los 9 PROTOCO 
LOS MODELO (Cuadro XIII), la lesión macroscópica mas frecuen 
te fue la laceración del ventriculo en diversas locallzacio-



CUADRO XII 1 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN PTES. CON REEMPLAZO VALVULAR 
(9 CASOS) 

TIPO DC COMPLICACIOI PROTOCOLO MODELO PROT. IRADICIOIAL 

LACCRACIOI DEL VEITRICULO 

MICIOCMIOLIAS DE AITIESPUMAITE 

AIGULACIOI DE LA PROTESIS 

NCCIOSIS MIOCARDICA MULTlfOCAL 

PARCO LIBRC V.I. 
SURCO A-V 
PARCO POSTERIOR V.O. 
AllLLO MITRAL 

OISTIUCCIOI DCL DISCO DE LA PROTESIS 

TOTAL 

z 
1 
1 
1 

6 

zo 

V.I. VENTRICULO IZQUIERDO, A-V AURICULO-VENTRICULAR, V.O. VENIRICULO DERECHO 

o 
o 
o 
o 

o 

o 

z 
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nes (5/9) y la microembolia de antiespumante fue la altera­
ción microscópica más descrita (6/9), los émbolos siempre se 
encontraron en las luces de los capilares glomerulares. Se 
describieron además angulación de la protesis (3/9), necrosis 
miocárdica multifocal o circunferencial (3/9) y obstrucción 
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 dia~ 
nósticos finales como en las descripciones macro y microscó­
picas del protocolo. En 7 de éstos casos las complicaciones 
quirúrgicas se consideraron como la causa de la muerte. 

Los 9 PROTOCOLOS TRADICIONALES describieron única­
mente 2 complicaciones a las que se atribuyeron la causa de 
la muerte: inmovilización del disco de la protesis por sutu­
ras y microinfartos del ventriculo izquierdo. En otro caso 
diagnosticaron "complicaciones quirúrgicas" como causa de 
muerte, pero no describieron en las secciones correspondien­
tes del protocolo las alteraciones y en la hoja de diagnóstl 
cos finales no se especifica de qué tipo se tratan. 

8) OBSTRUCCION CORONARIA EN PACIENTES ISQUEMICOS: 
Ya que pudiera parecer que las complicaciones qui­

rúrgicas son datos muy especificas que no necesariamente de­
ben de contener los protocolos de autopsia, se planteó una 
pregunta obvia pero que por experiencia sabemos que casi si~m 
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pre se requiere para el estudio de los pacientes isquémicos: 
el grado en porciento de obstrucción (%) en cortes transver­
sales de coronarias. 

Se revisaron las descripciones macroscópicas de las 
coronarias de los PROTOCOLOS MODELO y TRADICIONAL terminados 
de los 8 casos en los que se habla diagnosticado esta patolQ 
gla. Se utilizaron los datos macroscópicos pues no se conta­
ba con cortes histológicos de todos los vasos. 

El PROTOCOLO MODELO ofreció, en todos los casos, 
la descripción de los ostia y de todas las coronarias <Cua­
dro XIV), independientemente de que éstas hubieran tenido lg 
sión o no, o de que la obstrucción hubiera sido significati­
va. En 4 casos además se describieron otras ramas en las que 
el cllnico o el ciruJano habla demostrajo interés según la 
historia cllnica <obtusa marginal, pastero-lateral de la cir 
cunfleJa y primera diagonal). 

Con el PROTOCOLO TRADICIONAL el número de vasos dgs 
critos varió de 2 a 6 según el caso <Cuadro XV). En los ca­
sos en los que no se encontró el dato, no quedó claro si no 
se observó lesión, no se buscó, o se omitió el hallazgo en 
la descripción de los protocolos. 

En cuanto al porcentaje de obstrucción 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 40S os os 20S 20S os 40S 60S 

OSTIUM IZQUIERDO 50S os os 20S 20S os 40S 60S 

CORONARIA DERECHA 100S 100S 100S sos 90S 70S 90S 95S 

CORONARIA IZQUIERDA 70S 60S sos sos sos 60S 95S 90S 

C. DESCENDENTE ANTERIOR 60S 90S 90S sos 95S 95S 95S 70S 

CIRCUNFLEJA 100S 50S 70S 901 90S os 901 90S 

C. DESCENDENTE POSTERIOR 301 os 601 901 sos os 901 30S 

PRIMERA DIAGONAL 601 

P.L. CIRCUNFLEJA 60S 70% 

OBTUSA MARGINAL 1001 951 

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 

OSTIUM DERECHO 

OSTIUM IZQUIERDO 401 

CORONARIA DERECHA 951 1ooi 901 80" 801 201 901 

CORONARIA IZQUIERDA 451 80" 40" 901 901 

C. DESCENDENTE ANTERIOR 801 851 85" 80" 90" 501 95'J, 

CIRCUNFLEJA 401 801 601 951 85" 901 

C. DESCENDENTE POSTERIOR 01 901 90" 90'f, 

PRIMERA DIAGONAL 

P.L. CIRCUNFLEJA 

OBTUSA MARGINAL 

p .L. POSTERO-LATERAL 

107-87 

95" 

40" 

951 

901 

2oi 
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(%), no existe gran variabilidad en la apreciación macroscó­
pica. De los 35 vasos que se describieron en ambos protocolos 
la tercera parte (12) se calificaron con el mismo porcentaJe 
de obstrucción, en 12 la diferencia fue menor del 10% y 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 evaluación desde el punto de vista del clfnico 
de los 20 casos de autopsia seleccionados la hicieron un car 
diólogo y 1 cardio-neumólogo del Instituto Nacional de Cardio 
logia (10 casos) y 1 cardiólogo y 1 internista que trabaJan 
fuera de esta institución <PEMEX e IMSS) (10 casos). Para e~ 
te fin se les envió el resúmen cl!nico del caso, el cuestio­
nario cl!nico inicial que llenó el médico que solicitó la n~ 
cropsia, el protocolo de autopsia MODELO o TRADICIONAL y el 
cuestionario final diseñado para la evaluación. Cada revisor 
recibió del mismo caso el PROTOCOLO MODELO y el PROTOCOLO 
TRADICIONAL con una diferencia entre 2 y 6 semanas. 

De acuerdo a la escala semlcuantitativa estableci­
da los resultados globales favorecieron al PROTOCOLO MODELO 
en los 4 diferentes parámetros evaluados <Cuadro XVI). En 
los 20 protocolos la cantidad de información útil fue califi 
cada por los 4 evaluadores con 79 de 80 puntos, la accesibi-
1 idad <facilidad de encontrar datos) con 75 puntos, cómo con 
testa el protocolo las preguntas del caso que se hizo el evg 
luador también con 75 puntos y la información que ofrecen 
los diagnósticos finales con 69 puntos. 



MODELO 

TRADICIONAL 

CUADRO XVI 

EVALUACION CLINICA 

PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL 

INFORMACION UTIL ACCESIBILIDAD 

79 75 

53 57 

* 80 ES LA CALIFICACION MAXIMA SEGUN LA ESCALA ESTABLECIDA 

CLINICO FINAL DX. FINAL 

75 69 

50 52 
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El PROTOCOLO TRADICIONAL obtuvo las meJores califl 
caciones en accesibilidad con 57 puntos, en contenido de In­
formación útil con 53 puntos y en la información de los dia~ 
nósticos finales con 52 puntos. La manera como los protocolos 
contestaron las preguntas de los evaluadores fue la más 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 información útil (26) y en la manera como responde 
cada uno de ellos a las dudas del evaluador (25). 

Analizando los resultados de manera individual se 
encontró que la pareJa del Instituto consideró meJor al PRO­
TOCOLO MODELO en todos los parámetros evaluados, con califi­
caciones muy semeJantes (Cuadro XVI!). De la pareJa fuera del 
Instituto solo un evaluador consideró meJor al PROTOCOLO MO­
DELO, el otro se sintió, en términos generales, más satisfe­
cho con el PROTOCOLO TRADICIONAL y solamente en el contenido 
de información útil otorgó meJor calificación al PROTOCOLO 
MODELO (Cuadro XVIII). 

Aunque la autopsia no se hizo teniendo en cuenta 
las dudas que el cl!nico tenla según el cuestionario cl!nico 
inicial, se quiso conocer como consideraron los evaluadores 
que cada uno de los métodos respond!a a las preguntas especl 



CUADRO XVII 
EVALUACION CLINICA 

PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL 
EVALUADORES INC 

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 M T M T M T M T M T M T M T M T 

ACCESIDILIDAD 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

o:: INFORMACION UTIL 2 2 2 2 2 o 2 2 2 2 2 2 o 
Q 
<( 

CLINICO FINAL ::::> 2 2 
_J 

2 2 2 o 2 2 2 2 2 2 2 o 
<( 

> DX. FINALES 2 2 2 2 2 2 2 2 2 UJ 

ACCESIDILIDAD 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 
N 

o:: INFORMACION UTIL 2 2 2 2 2 2 o 2 2 2 2 o 2 2 2 o 
o 
Q CLINICO FINAL 2 2 2 2 2 2 2 2 o 2 2 2 <( 

::::> 
_J 

DX. FINALES <( 2 2 2 2 2 o 2 2 2 2 2 
> 
UJ 

M MODELO T TRAD 1 C IONAL 



No. Caso 35-87 34-87 

PROTOCOLO M T M T 

("") ACCESIBILIDAD 2 2 2 2 

o:'. INFORMACION UTIL 2 2 2 2 
o 
o 
el: CLINICO FINAL 2 2 2 ::> 
-' 
el: OX. FINALES 2 2 2 > 
w 

ACCESIBILIDAD 2 2 2 
'<l" 

o:'. 
INFORMACION UTIL 2 2 

o 
Cl CLINICO FINAL 2 2 el: 
::> 
-' DX. FINALES 2 2 2 el: 
> 
w 

M MODELO T TRADICIONAL 

CUADRO XVIII 
EVALUACION CLINICA 

PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL 
EVALUADORES EXTRAINSTITUCIONALES 

29-87 23-87 31-87 45-87 

M T M T M T M T 

2 2 2 2 2 2 2 

2 2 2 2 2 2 

2 o 2 2 2 2 

2 o 2 2 2 2 

2 2 2 2 2 

2 2 2 2 2 2 2 

2 2 2 2 

2 2 2 2 

67-87 32-87 86-87 36-87 

M T M T M T M T 

2 2 2 2 o 2 

2 2 2 2 2 

2 2 2 2 2 

2 2 2 2 2 

2 2 2 2 2 2 2 

2 2 2 2 2 2 2 2 

2 2 2 2 2 2 

2 2 2 2 
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f icas que se hablan hecho de cada caso. Los 4 coincidieron 
en que el PROTOCOLO MODELO contestaba meJor las dudas que 
tenla el médico que solicitó la autopsia (78 puntos) que el 
PROTOCOLO TRADICIONAL (53 puntos) (Cuadro XIX). Llama la a­
tención que las calificaciones que obtuvo el PROTOCOLO TRADl 
CIONAL en la forma como contestó las preguntas de los evaluª 
dores y las del cuestionario clfnico inicial son muy semeJan 
tes (50:53). 



EVALUADORES INC 

No Caso 

PROTOCOLO 

O! 
o 
o 
-.: 
:::> 
_J 2 -.: 
> 
UJ 

CUADRO XIX 
EVALUACION CLINICA 

COMO CONTESTAN LAS PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO CLINICO 
PROTOCOLOS MODELO Y TRADICIONAL 

75-87 108-87 68-87 43-87 39-87 72-87 40-87 25-87 44-87 26-87 

M T M T M T M T M T M T M T M T M T M T 

2 2 2 2 2 2 2 2 o 2 2 2 2 o 

2 1 2 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2 
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VI. DISCUSION 

De todas las soluciones que se han propuesto en 
la literatura médica para enfrentar la disminución en el nQ 
mero, interés y realización de las autopsias (8,9,31-36), 

modificar el protocolo se consideró la meJor estrategia pa­
ra enfrentar las deficiencias del trabaJo post-mortem del 
Instituto Nacional de Cardiolog!a. La mayor!a de los probl~ 
mas que se hablan detectado (falta de correlación cl!nico­
patológica, datos incompletos, diferencias en los criterios 
diagnósticos, etc) pod!an salvarse con el registro adecuado 
de los datos del estudio. 

El protocolo que se propone es semeJante a otros 
en sus componentes y consta de descripciones macro y micro~ 
cópica, diagnósticos provisionales y finales y comentario 
final. Ya que una buena base de datos es la esencia del ex2 
men post-mortem <38), se diseñó un formato estructurado pa­
ra describir los hallazgos macroscópicos, pues el registro 
correcto de éstos no solo depende de la valoración acertada 
de las alteraciones observadas por alguien mas o menos exp~ 
rimentado <33 l. Las preguntas del protocolo están dirigidas 
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a obtener todos los datos necesarios, positivos o negativos, 
para hacer el diagnóstico de las diferentes enfermedades cªr 
dlovasculares que se presentan en el Instituto Y sus comPll 
caciones. La selección de éstas se hizo de acuerdo a la in­
formación vertida en los Textos de Patologta de uso común 
(48-57) para que cualquier prosector pueda contestarlas. Las 
preguntas, además, son breves con lo que se evita que el 
protocolo se convierta en una enorme lista de hallazgos sin 
importancia c9,38,39>. Los datos pueden ser encontrados rá­
pidamente pues se presentan siempre en el mismo orden lógi­
co. Esta base de datos se definió perfectamente para crear 
un sistema reproducible, es decir que, dentro de los limites 
de la autorización del estudio,siempre se obtienen y regis­
tran los mismos datos C38>. Se hicieron varios formatos que 
se perfeccionaron en la práctica, agregando o desechando 
preguntas, hasta lograr que la versión final cumpliera con 
los obJetivos propuestos. 

Solo se diseñó el formato estructurado para la 
descripción macroscópica, ya que se consideró indispensable 
contar con un registro completo de las alteraciones que 
muestran los órganos. Es bien sabido que una vez que se ti~ 

ne la certeza en el diagnóstico macroscópico, la posibili­
dad de que pueda ser cambiado por el exámen microscópico es 
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pequeña (1 9,39). No se pretende dar a entender con esto que 

la histología aporta poca o nula Información al diagnóstico, 
sino que en muchos casos de patología cardlovascular, un e~ 
tudio macroscópico cuidadoso puede ser suficiente para estª 
blecer el diagnóstico principal y hasta la causa de muerte 
(19) 

La descripción microscópica se concretó a los diªg 
nósticos que apoyan o descartan la impresión macroscópica, 
con esto se lograron suprimir los grandes p~rrafos de alterª 
clones histológicas que son tan difícles de comprender por 
los médicos de otras especialidades (9, 39 ) y que resultan 
tan agobiantes para todos. 

Los diagnósticos de las enfermedades Principales, 
concomitantes e independientes, así como de la causa de muªr 
te, se definieron perfectamente (l8,l 9, 21 l ya que la desig­

nación de la importancia de los diagnósticos es subJetiva, 
es decir, lo que resulta importante para un prosector puede 
no serlo tanto para otro (S3). Se evitaron las ambigüedades 
que tanto confunden y se utilizaron expresiones uniformes 
para permitir a los investigadores (cllnicos o patólogos) 
sacar conclusiones del material de autopsia. En todos los 
casos se intentó correlacionar los hallazgos anatómicos 
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con los diagnósticos clfnicos. Se puso el mismo interés en 
todas las partes del reporte para lograr que los protocolos 
cumplieran con todas las caracterfsticas generales que se 
habfan establecido en la metodologfa. 

En el Instituto Nacional de Cardiologfa, como en 
otros departamentos de patologla, los protocolos de las au­
topsias se elaboran en base a la descripción libre. Este mg 
todo permite al patólogo desarrollar la habilidad para des­
cribir las alteraciones que esté observando. Aunque algunos 
creen que es el método ideal, es un sistema que exige mucho 
més del prosector, pues para redactar el reporte debe de t~ 

ner en la mente todas las alteraciones que observó en los 
diferentes órganos y, ademés, debe de describirlas de mane­
ra ordenada, breve y comprensible. Este método depende del 
Interés, preparación y personalidad del patólogo y hasta de 
la tradición del departamento en donde trabaJa (6, 13,38), 

Por esta razón el protocolo que debe de contener toda la in 
formación relevante de un caso, en ocasiones se puede con­
vertir en un reporte narrativo con una multitud de datos m~ 
ero y microscópicos, en donde parece que no se hace un ver­
dadero intento por correlacionar los hallazgos con los pro­
blemas cllnicos del paciente (9,13,24,25,38) 
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Para saber si el PROTOCOLO MODELO cumplla con to­
das las expectativas con las que habla sido creado, se com­
paró en la práctica con el protocolo tradicionalmente utill 
zado en el Instituto. Se diseñó 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 meJoró el método de recolección 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 que en el 86.8% de los casos ambos establecieron el mismo 
diagnóstico de enfermedad principal, sin embargo el PROTOCQ 
LO MODELO logró meJor correlación clinico-patológica que el 
PROTOCOLO TRADICIONAL y modificó el diagnóstico cllnico en 
un mayor número de casos. Solo se analizó la correlación cll 
nico-patológica de la enfermedad principal pues para el cll 
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 c4ol 

Fue interesante demostrar la posibilidad de que 
el diagnóstico de la enfermedad principal puede estar equi­
vocado, como se descubrió en algunos PROTOCOLOS TRADICIONA-
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LES, ya que en los estudios en los que se analiza el Indice 
de correlación cl!nico-patológica de las enfermedades siem­
pre se parte del hecho que el diagnóstico de la autopsia es 
correcto <24>, As! mismo, es muy posible que éstos sean los 
casos que dan sorpresas a los cl!nicos y que podr!an contrl 
bu!r a que no deseen solicitar los estudios (9,l3, 24 >: cual 
quiera dudarla del diagnóstico post-mortem de fiebre reumé­
tica activa en un paciente que diagnosticó y trató de una 
endocarditis bacteriana. 

Aunque se sabe que hasta el 20% de los casos con 
problemas en el diagnóstico cl!nico no pueden ser aclarados 
con la autopsia <24 >, fue sorprendente encontrar un caso en 
el que ambos protocolos hicieron un diagnóstico diferente y 
ni siquiera un tercer evaluador pudo decidirse por uno de ~ 
!los por no contar con criterios morfológicos determinantes. 
También puede ser que en ésta autopsia se debiera de haber 
hecho un exémen macro y microscópico més exhaustivo, o bien, 
utilizado metodolog!a més sofisticada. 

Hacer la correlación cl!nico-patológica de la cag 
sa de muerte fue més complicado pues, en la mayor parte de 
los casos, el cl!nico anotó como diagnóstico una alteración 
funcional que él pod!a detectar directamente en el paciente 
Pero que la autopsia no pod1a corroborar <25 >, Este es uno 



-49-

de los principales problemas que se encuentran cuando se hg 
ce cualquier estudio de correlación, otro serla las limita­
ciones propias del estudio post-mortem <25 l. En un intento 
por salvar esta dificultad se hizo la correlación solamente 
en los casos en los que se tenla un diagnóstico cllnlco an2 
tómlco. Aunque no se puede refutar un diagnóstico funcional 
con la autopsia, en ocasiones si se puede encontrar alguna 
evidencia que lo apoye, Desde luego, apoyar o rechazar un 
diagnóstico cllnico no morfológico tiene valldéz limitada 
(25) 

El PROTOCOLO MODELO encontró en el 76.3% de los 
casos una alteración anatómica que explicara la defunción 
del paciente. Entre los diagnósticos de causa de muerte se 
incluyeron los datos anatómicos de insuficiencia cardiaca, 
a pesar de que algunos los consideran como un diagnóstico 
funcional que no se debe de utilizar en los resultados de 
la autopsia <25 l, Sin embargo, en nuestra experiencia las 
alteraciones morfológicas secundarlas a la falla cardiaca 
correlacionaron en todos los casos con los datos cllnicos 
del paciente. 

La correlación cllnico-patológica de la causa de 
muerte resultó ser más pobre que en la enfermedad principal, 
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pero siempre meJor con el PROTOCOLO MODELO que con el TRADl 
CIONAL, que solo la determinó anatómicamente en el 36.8% de 
los casos. Como en la enfermedad Principal,también se encon 
traron errores en los diagnósticos de causa de muerte del 
PROTOCOLO TRADICIONAL. As! mismo, llamó la atención que en 
este protocolo de autopsia se utilizaran como diagnósticos 
alteraciones funcionales de uso exclusivo del cl!nico (53). 
Emplear este tipo de diagnósticos en los estudios post-mor­
tem es un grave error del patólogo y debe evitarlo siempre. 

Lograr meJor correlación cl!nico-patológica y de­
terminar la causa de muerte con mayor frecuencia confirmó 
la hipótesis de este trabaJo de que un protocolo diseñado 
para describir las enfermedades cardiovasculares recogerla 
toda la información útil del caso, lo que permitirla deter­
minar m~s frecuentemente las causas de muerte, las enferme­
dades principales y las complicaciones eventuales. No se 
puede deJar de mencionar que también contribuyó a este hecho 
que se hubiera puesto especial interés en la correlación de 
Jos diagnósticos, ya que algunos autores suponen que si és­
ta siempre se intenta la organización del protocolo no es 
importante <4ol 

Los resultados al buscar datos espec!ficos a par-
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tir de ambos protocolos demostraron que el PROTOCOLO MODELO 
estructurado sl permite al patólogo recoger más y meJor in­
formación de cada caso y además, que se logró que los hallªz 
gas de la autopsia se registraran en un sistema reproducible, 
es decir que, dentro de los limites de la autorización siem 
pre se describen los mismos datos. Aunque solo se analizaron 
dos alteraciones, una más obvia que otra, puede ser que se 
obtengan los mismos resultados con otros datos sobre patolQ 
gla cardiovascular que se quieran conocer. 

Quizá uno de los aspectos más importantes del es­
tudio fue la evaluación de los protocolos por los cltnlcos, 
no solo porque uno de los obJetivos de la autopsia es ayudªr 
los a resolver los problemas diagnósticos de los pacientes 
(2,9,11,28), sino porque ellos fueron los únicos evaluado­

res independientes del proyecto. Los resultados demostraron 
que el PROTOCOLO MODELO es más accesible y útil, pues logró 
contestar todas las preguntas cllnicas que se plantearon 
los evaluadores y contener en los diagnósticos anatómicos 
toda la información necesaria del caso. Como era de suponer 
estos puntos de vista fueron más marcados en los evaluado­
res del Instituto que en los otros. Los cuatro rubros que 
se les solicitó que calificaran son algunas de las caracte­
rtsticas con las que se elaboró el PROTOCOLO MODELO pues se 
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sabia, por experiencia y por la literatura (4,8,9, 11,1 2,13), 

que deblan de tenerse en cuenta si se querlan mejorar los 
reportes de autopsia. 

Se consideró de vital importancia que el nuevo P[O 

tocolo ~ecogiera toda la información útil del caso pues al­
gunos de los datos que se obtienen corrientemente, sin te­
ner en cuenta su importancia cientlfica, pueden ser de poco 
interés para los cllnicos o los patólogos que estudian un 
caso <23 ). Se puso especial cuidado en los diagnósticos PO[ 

que una buena lista de ellos siempre realza la calidad del 
reporte y con el tiempo mejora los hábitos del prosector <58 ? 

Tal vez lo más trascendente fue lograr que el PROTOCOLO MOQE 
LO contestara las preguntas que el cllnico se habla planteª 
do de los casos, antes y después del estudio, a pesar de que 
la disección de la autopsia no se dirigió a contestar sus 
preguntas especificas. Se ha escrito mucho sobre la necesi­
dad de que exista una asociación cercana entre el cllnico y 
el patólogo para que la autopsia pueda ser considerada como 
parte de la medicina cllnica <4, 8-13118138 ). Dada la estruf 
tura actual de las especialidades médicas, un profesional 
hace la parte cllnica y otro la autopsia <10); por esto es 

esencial que el cllnico defina perfectamente cúales son las 
dudas que desea sean esclarecidas con el estudio post-mor-
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tem y que las comunique al prosector con exactitud. De esta 
manera el patólogo pondré todo su esfuerzo en contestar las 
preguntas planteadas <1 8, 23, 38, 39, 41 >. Aunque el meJor métQ 

do de comunicación es el verbal, un cuestionario bien utill 
zado es ideal <38139141 >. se ha demostrado que la consulta 
cercana entre cllnico y patólogo, antes y después de la au­
topsia, contribuye a incrementar la correlación cllnico-pa­
tológica <18 ' 

A pesar de sus ventajas el PROTOCOLO MODELO no e§ 
té exento de criticas. El protocolo estructurado que se PrQ 
pone es muy largo y algunos consideran que para que cualquier 
registro post-mortem sea óptimamente ótil debe de ser conci­
so y breve (l>. Sin embargo, no se pudo reducir su extensión 
pues se deseaba que el reporte contuviera todos los datos 
necesarios para hacer el diagnóstico de la enfermedad. Por 
esta razón se decidieron incluir cuatro formatos diferentes 
para describir las alteraciones cardiovasculares. Los formª 
tos de la descripción de la totalidad de los aparatos y si§ 
temas constan de varias hoJas, a pesar de que muchas de las 
preguntas son muy generales. Las primeras formas que se elª 
boraron incluyeron todas las preguntas especificas que se 
consideraron necesarias para describir las alteraciones de 
cada órgano, pero la extensión del protocolo era excesiva. 
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Al probarlos en la práctica, se sacrificaron muchos datos 
de los órganos que habitualmente no tienen alteraciones y 
solo se mantuvieron las preguntas del sistema respiratorio 
y urinario o de los órganos generalmente afectados por los 
trastornos cardlovasculares como el h1gado y el bazo. A pe­
sar de su extensión, se consideró que no resultaba tedioso 
tener que llenar el formato de la descripción macroscópica 
o revisarlo en busca de algún dato de interés. 

La impresión de los formatos aumenta el costo de 
los reportes, pero el gasto en tiempo de las secretarlas 
disminuye pues solo tienen que transcribir las hojas de 
los diagnósticos, la descripción microscópica que es mini­
ma y el comentarlo final. Por otro lado las ventajas que 
tiene el PROTOCOLO MODELO justiflcarian un aumento en el 
costo. 

No se puede dejar de mencionar el carácter local 
de este PROTOCOLO MODELO ya que está diseñado para descri­
bir la patologia que se observa en el Instituto Nacional 
de Cardiolog1a. Sin embargo, si se considera que una de las 
principales causas de muerte en el pa!s y en el mundo es 
la enfermedad cardiaca, y que algunos autores sostienen que 
la subespecialidad más Importante de la patolog1a post-mor 



-55-

temes la cardiovascular, este protocolo podrla utilizarse 
en cualquier institución en donde se atiendan pacientes con 
estas enfermedades (9) 

Los protocolos estructurados no son un método nug 
vo y múltiples formatos como éste se han utilizado en dife­
rentes departamentos de patologla a través del tiempo <39 ), 
sin embargo, en muchos laboratorios se siguen elaborando 
los reportes a base de descripción libre. Las razones de e~ 
ta preferencia no son muy claras y desde luego no existe 11 
teratura al respecto. Podrla ser que a los prosectores no 
les agrade tener que ajustarse a un sistema rlgido previamgn 
te diseñado en donde carecen de libertad para anotar las dgs 
cripciones de sus hallazgos, o que no encuentren ventajas 
en un formato estructurado. 

El estudio que se diseñó para comparar los proto­
colos tiene limitaciones que tal vez pudieran cuestionar los 
resultados. Se comparó un método de carécter completamente 
rutinario contra un método muy especial, pues es parte de 
un proyecto para obtener un grado académico. Esto era inevl 
table pues se habla decidido que no se cambiarla el protocQ 
lo de autopsia tradicional, a menos que se demostrara que 
se habla conseguido desarrollar un mejor sistema. Los resul 
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tados en las correlaciones clfnico-patológicas y los errores 
diagnósticos encontrados pueden estar reflejando el hecho 
de que 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 maestrla y el ~esi­

dente y el patólogo revisor del departamento. Para no tras­
tornar la rutina del trabaJo post-mortem se consideró mejor 
que la alumna fuera tan solo un observador en la disección 
de la autopsia, sin embargo esta limitante no es tan grave 
si se considera que ambos equipos revisaron exactamente los 
mismos órganos macroscópicamente y las mismas laminillas hls 
tológicas y que los diagnósticos del PROTOCOLO TRADICIONAL 
no los hicieron en ningún caso los residentes, sino los re­
visores que tienen más o, en el peor de los casos, igual eK 
periencia que el equipo conformado por el tutor y la alumna. 
Los resultados demuestran realmente que el contar con un m~ 
Jor método de recolección de datos permite al patólogo det~r 
minar más causas de muerte y lograr meJor correlación cllnl 

_ co patológica. Tal vez hubiera sido ideal que la evaluación 
de los protocolos desde el punto de vista anatómico <corre­
laciones y datos especfficos) las realizara un patólogo in­
dependiente y no la alumna encargada del proyecto, sin em­
bargo se desechó esta posibilidad pues se hubiera tenido que 
enviar el material a otra institución para su revisión, lo 
que hubiera representado mayor gasto de tiempo para la ter-
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minación del proyecto. También es evidente que el número de 
evaluadores clinicos es limitado y que ésto impide la gene­
ralización de los resultados, sin embargo la intención del 
estudio solamente era conocer si ellos se sentian més sati~ 
fechas 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 més tardª 
da del proyecto, pues para la evaluación de los cuarenta 
protocolos los clinicos tardaron més de diez meses; aumen­
tar el número de evaluadores habria retrasado lndef inldamen 
te el trabaJo. 

Dado que uno de los obJetivos del proyecto era e­
laborar un protocolo que se terminara en poco tiempo, se hy 
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 
bfa establecido que la revisión macroscópica del PROTOCOLO 
MODELO siempre se realizarla después de la del PROTOCOLO TRA 
DICIONAL y tampoco se podf a hacer la revisión microscópica 
hasta que el residente, de acuerdo con su revisor, muestreª 
ra los órganos seleccionados. Ademés, 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 lnve~ 

tlgación. El tiempo que tardó la elaboración de los PROTOCQ 
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LOS TRADICIONALES obligó a poner una fecha !Imite para cerrar 
el estudio, aunque se tuviera que reducir el número de ca­
sos. 

Este estudio representa un intento para enfrentar 
las deficiencias detectadas en los protocolos de autopsia 
del Instituto Nacional de Cardiologfa. El proyecto es am­
plio y abarca varias etapas: 1) indagación 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 
cac!ón de estos protocolos en casos consecutivos de autop­
sia y 4) la evaluación de este nuevo registro de datos, 
desde los puntos de vista anatómico y clfnico, comparéndo­
lo con el método tradicionalmente utilizado. 

Los resultados mostraron que el protocolo es­
tructurado que se diseñó es meJor que el habitualmente em­
pleado en el Instituto, a base de descripción libre, sin 
embargo Ja verdadera ut!l!dad se demostraré cuando este P[O 
tocolo sea ut!l!zado por Jos diferentes prosectores en el 
trabaJo post-mortem de rutina. 
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ANEXO 1 INSTITUTO '!A.Clílt!l\L DE CAl:DIOLOGIA 

Dcpartumcnto~deºPatología 

!lombre ________ ·--------- ____ Autopsia l!úm, __ -----------------··--

$ exo ___ -··- . _____ Edad _____ .--· ....• ·--·- Fecha y hora de defunc 1 ón_ .. _ --··--'------
Reg l 5 t ro ___________________ Fecha y hora de autopsla __ "------"~--

Fecha del último Ingreso·--···-···--____ Prosector ____ -------·· -·------·-----
Servicio el ínico_ ... ···- __ . ·-. ---·- _____ 11evlsor ___ . ---·----- -----·--·'-:--~·--

DIAGNOSTICOS Alll'\TOMICOS FINl'\LES 

Causa inmediata de ta muerte: _____ ·-·-·-------------·---------

Autops la completa__________ Limitada ____ ---·-·----·-------

Cultivos post mortcm ___ ·--· -···· ·---···:::.:·-·-------
FotografTas ___ ·----.... -· -··- ----·- ____ ..;..:,~~ c:.:2 ~- __ ---·-- ·--
Estudios es pee la les ________ .:::.~=:c•c;:z_"_:?:_~::;_·· -· ··--·---.-~.--=::.__-: __ .:=_._··---
CJas lflcac ión ___ _ ·------·-------
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ANEXO 1 

1HS'f1 TUTú tVIC 1 M\ L D~ C/\l;IJ 101.JJG IA 
Dcrnrt<1r1;cnto de r·.:itología 

i'ESOS Y l·iED 1 [l:\S 

Medidas externas: Peso corpora 1: 

Tal la-------------·- .. ·---- cm, 
Talla Cr,Cox, --·-·------------·cm. 
Clrcunf, del cráneo·----··· .. -· cm, 
C i rcunf, del tórax ------ ___ .•• cm. 
C l rcunf, de 1 abdomen ···--..... _ cm, 

Organos principales: Peso observado y espnrado 

r~~~º .. _________ r ··- -·---·---- ... T ·- · ----.. 

1

, 

r'-----------+-------- --­
'. Der.: 

~-lmo~--· ...... j .. ~zg_._:_. ------- ·-· _ ..... __ 

~--~~~~~.~- .. -----. j_ - .. -- ·---- --·. -.. 
. Hígado 1 
~ -· __ .. ,, ___ --- -- -- .. i- ·- . -..... -· ... - ... - . -. 

Páncreas 1 

Bazo 
----· ----·----------i-------· - - . --- ... --· - ... 

' Der.: 

~u!_~:~~~-l·e-~-- _ 1;_~~q_'_: _______ ----·--·. 

j r.. _ Der.: 

Í_ r·~::~::-lo~-~ -- ---1· -~::: ;----- ~--· .... ---, 
Ovar 1 os 1 :~q. : 

~~~-:~:~~~~~~±-~:: __ :_ ~ -~: .• • ~-··-~I 

/\UT\ií'S IA I!•), 

lledidas del corazón: 

Tri cúsp 1 de ··- ·--· ·-· .: .• . r.m, 
F·u J mona r ----··· __ ... -· _ ·-· i:m, 
11itra1 ·----···-·--------·cm, 
Aórtica ___ -------·-- cm, 

(spesor medio de: 

Ventr,<Jer. ·----------·--cm, 
V. E. V .D. ·------ -----· cm, 
V.S.V.D. -----------cm, 

Espesor medio de: 

Ventr.lzq, -------cm, 
V. E. V, 1 • • _ ------- cm, 
v.s.v.1. __ cm, 

/'.!tura del diaírag:na: 

Derecho--------­
Izquierdo-------·---·---

Borda hepático 

LAti.D 

LrlCO --------------­
L~:E ·-·---------­
LHC 1 

1 nfuc·dÍ!:t!.ilo pulmonar: __ 
i''.1red dol :nfund,: ______ _ 

:~ i dro?er i ca rd io: ·- •. ·---­
Asc i t_i s: ···-·----------



CUESTIONARIO CLINICO A N E X O 2 

No. Autopsia-----

1. Justifique la necesidad de la autopsia 

2. Diagnósticos' finales y grado de certeza diagnóstica 
2. 1. 

cierto casi cierto incierto -------
2.2. 

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 diagnóstica 

3. 1.. 

cierto casi cierto incierto -------
3.2. 

cierto casi cierto incierto -------
4. lFue suficiente el tiempo para estudiar al paciente? 

5. lExiste(n) algun(os) datos(s) que le interese(n) en particular? lCúales? 



A N E X O 3 
CUESTIONARIO FINAL 

Favor de contestar las siguientes preguntas de acuerdo a la información 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 información útil que contiene el Protocolo es 

Buena Regular Mala------

3. lCómo contesta el Protocolo de Autopsia las preguntas del Cuestionario Clinico 
elaborado por el médico que solicitó el estudio? 

Bien -----
Regular _____ _ Mal ------

4. lCómo contesta el Protocolo las preguntas que Usted se hizo del caso? 
Bien Regular Mal _____ _ 

5. Los diagnósticos anatomo-patológicos finales ofrecen la información necesaria? 
Si Parcialmente No ------

lPorqué? ---------------------------~ 

6. lQué deficiencias encuentra en el Protocolo? Por favor describalas 

7. lCúal es su impresión general del Protocolo? 



PROTOCOLO MODELO DE AUTOPSIA A N E X O 4. 

No. Autopsia ----------- No. Registro --------­
Nombre 

--------------------------~ Edad Sexo ------- -------
Servicio 

-----------~ 

Ocupación -------­
Fecha Ingreso ---------

Fecha y Hora de Defunción ____________________ _ 

Fecha de Estudio Pro sector -------- ------------
DIAGNOSTICOS CLINICOS FINALES 

DIAGNOSTICOS ANATOMO-PATOLOGICOS FINALES 

CAUSA DE MUERTE ------------------

Autopsia completa -------- Limitada a -----------



1. ASPECTO EXTERIOR.-

Desarrollo 

PROTOCOLO MODELO DE AUTOPSIA 
DESCRIPCION MACROSCOPICA 

Nutrición 

No. Autopsia ___ _ 

---------- ------------
Sexo ------------ Ta 11 a---------
Cianosis (localización e intensidad)-----------------

Ictericia (localización e intensidad)-----------------

Otras pigmentaciones ----------------------­
Escleróticas (color y aspecto) -------------------

Pupilas (diámetro y simetr!a) ___________________ _ 

Boca (hidratación, lesiones mucosas, infecciones dentarias)---------

Tórax (alteraciones) -----------------------

Abdomen (alteraciones) -----------------------

Extremidades (alteraciones)---------------------

Otras alteraciones------------------------

2. CAVIDADES.-

Craneana ----------------------------To r k i ca 

Abdominal 
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3.1. SISTEMA CARDIOVASCULAR (QUIRURGICOS).-

PERICARDIO. 
Abierto. Si 
Pericarditis Si 
Adherencias Si 

No 

Heridas quirúrgicas Si 

Otras alteraciones 

No 
No 

Liquido pericardico ____ ce. Aspecto ____ _ 

. Fibrosa Hemorragica Fibrinosa 

. Caracterfsticas --------------
No Caracterfsticas -----------

--------------------------
COR AZO N. 

Tamaño . Dirección de la punta---------------­
Cantidad de grasa epicardica mm. Aspecto del epicardio -------

Morfologfa de las orejuelas--------· Amputación Si No ----
Venas Cavas. Alteraciones ----------------------­
Venas Pulmonares. Alteraciones ---------------------
Pes o g, EMVD 
VSVD cm. VEVI 
AURICULA DERECHA. 

cm. 
cm. EMVI 
VSVI 

cm. VEVD cm. 
cm. 

Dilatación (+/++/+++) ______ • Hipertrofia (+/++/+++) ---------
Heridas quirúrgicas Si No Dimensiones------------­
Caracterfsticas ---------------------------
Epi car di o. Aspecto--------------------------
Miocardio. Aspecto-------------------------­

Endocardio. Aspecto ------------------------­
Orejuela. Dilatación Si No Trombosis Si No 
Caracter!sticas ---------------------------
Sen o coronario. Diametro Alteraciones ------ ----------~ 

TR 1 CUSP !DE. 

Circunferencia cm. Num de valvas ------ -------
Aspecto de las Valvas. Retracción __ . Engrosamiento Vegetaciones 
Placas de ateroma Calcificación . Caracter!sticas 

Comisuras. Fusión Si No Caracter!sticas ------------
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Cuerdas Tendinosas. Alteraciones --------------------C o mis uro to m ! a Si No Caracterf sticas 
------------~ 

Plicatura o Bicuspidización Si No Caracter!sticas --------

Recambio valvular Si No Reciente --- Antiguo __ _ 

Tipo de Valvula --------------------------­
Imlantación en relación al anillo --------------------
0 b s t r u c c i 6 na la v!a de salida Si No • Caracter!sticas -------
Endotelización 
Vegetaciones 
valvulares 

• Trombosis . Ruptura de velos • Calcificación 
• Deshilachamiento Ruptura de disco o bola Fugas par~ 

• Caracter!sticas 
Otras alteraciones --------------------------
VENTRICULO DERECHO. 

Dilatación (+/++/+++) ------· Hipertrofia (+/++/+++) --------
Heridas quirúrgicas Si No Dimensiones----------
Caracter!sticas ---------------------------
Epi car di o. Aspecto --------------------------
Miocardio. Aspecto-------------------------­
Endocardio. Aspecto ------------------------­
Músculos Papilares. Alteraciones--------------------
Laceración Si No Unica Múltiple 
Localización . Dimensiones ------------ ------------
Trayecto . Causa ---------------
Reparación quirúrgica Si No Caracter!sticas ----------

VALVULA PULMONAR. 
Circunferencia cm. Num de valvas --------
Aspecto de las valvas. Retracción ___ . Engrosamiento 
Placas de ateroma 

Recambio valvular Si 
Tipo de valvula 

Calcificación 

No 

• Características 

Reciente Antiguo 

Vegetaciones 

--------

---------------------------Alter a c iones ----------------------------A U R I CU LA IZQUIERDA. 
Dilatac16n (+/++/+++) --------· Hipertrofia (+/++/+++) -------
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Heridas quirúrgicas Si No Dimensiones 
Caracter1sticas 
Epicardio. Aspecto 
Miocardio. Aspecto 
Endocardio. Aspecto 
Orejuela. Dilatación Si No Trombosis Si No 
Caracter1sticas 
MITRAL. 
Circunferencia . Num de valvas -------
Aspecto de 1 as val vas. Retracción __ . Engrosamiento __ . Vegetaciones 
Placas de ateroma Calcificación . Caracter1sticas ---------
Comisuras. Fusión Si No . Caracter1sticas ------------
Cuerdas tendinosas. Alteraciones--------------------
Comisurotom1a Si No . Caracter1sticas -------------Plicatura o Bicuspidización Si No • Caracter!sticas --------

Recambio valvular Si No Reciente Antiguo 

Tipo de valv.ula --------------------------­
Implantación en relación al anillo-------------------­
Obstrucción de la v!a de salida Si No . Caracter!sticas ------
Endotelización . Trombosis __ . Ruptura de velos . Calcificación 
Vegetaciones . Deshilachamiento Ruptura de disco o bola Fugas par2_ 
valvulares . Caracter!sticas --------------------
0 tras alteraciones --------------------------
VENTRICULO IZQUIERDO. 

Dilatación (+/++/+++) ------· Hipertrofia (+/++/+++) ---------
Heridas quirúrgicas Si No Dimensiones----------
Caracter!sticas ---------------------------
Epi car di o. Aspecto--------------------------
Miocardio. Aspecto-------------------------­
Endocardio. Aspecto -------------------------­
Músculos papilares. Alteraciones ------------------
Laceración Si No Unica Múltiple 
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Localización • Dimensiones ----------- ------------
Trayecto Causa---------------
Reparación quirúrgica Si No Caracter!sticas ----------

VALVULA AORTICA. 
Circunferencia • Num de valvas ------
Aspecto de las valvas. Retracción __ • Engrosamiento Vegetaciones 
Placas de ateroma Calcificación • Caracter!sticas ---------
Recambio valvular Si No Reciente Antiguo 

Tipo de valvula --------------------------­
Implantación en relación al anillo--------------------
Endotelización • Trombosis Ruptura de velos 

Caracter!sticas 
Ruptura de disco o bo-

la __ • Fugas paravalvulares ------------
Otras alteraciones --------------------------
ARTERIA AORTA. 
Heridas quirúrgicas Si No • Dimensiones ------

No . Unico Múltiple 

Dimensiones--------· Localización--------------­
Porción ascendente. Alteraciones 

-------------------~ 
Cayado. Alteraciones ------------------------­
Tor~cica. Alteraciones ------------------------
A b domina l. Alteraciones ------------------------
A neurisma Si No Localización 

---------------~ 
Dimensiones Complicaciones Si No ---------
Car a c ter! s tic as ---------------------------
Reparación quirúrgica Si 

ARTERIA PULMONAR. 
Alteraciones 

No Caracter!sticas 
---------~ 

----------------------------
OTRAS ARTERIAS (renales, il!acas, femorales, etc)-------------

ARTERIAS CORONARIAS. 
Ostia coronarios. Localización ---------------------Predominio de la circulación ----------------
0 b s t r u c ció n coronaria. 
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% DIST ORIG PLACA DE ATEROMA TROMBOSIS 

OBSTRUCC ION (cm) SIMP CALC ULC HEM REC ANT 

o.o. 
o. I. 

< - C.D. 
~ c. I. 
< 
z O.A. 
o 
~ O.P. 
o e 
u 

Otras causas de obstrucción coronaria 
-----------------~ 

Revascularización Si No Reciente Antigua 
Número de puentes __ _ 
1. Localización Suturas 

------------~ % Obstrucción . Sitio ----- -------------------~ 
% Obstrucción coronaria antes del puente Después del puente 
2. Localización Suturas -------------%Obstrucción • Sitio ----- -------------------~ 
% Obstrucción coronaria antes del puente Después del puente 
3. Localización Suturas 

------------~ % Obstrucción • Sitio ----- --------------------
% Obstrucción coronaria antes del puente Después del puente 
4. Localización Suturas 

-------------~ 
% Obstrucción . Sitio ------ ------------------~ 
% Obstrucción coronaria antes del puente Después del puente 
Aneurismectom!a Si No Localización 

------------~ Caracter!sticas 
-------------------------~ 

Neumonectom!a Si 
Caracter!sticas 

No Localización --------------
-------------------------~ 
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No. Autopsia ____ _ 

Nefrectom!a Si No Local izaci6n ----------------

Caracter!sticas ----------------------------

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

PERICARDIO. 

Liquido pericArdico ------ ce. Aspecto-------------
Pericarditis Si No Fibrinosa HemorrAgica Fibrosa 

Adherencias Si No Caracterfsticas -------------

Otras alteraciones ------------------------COR AZO N. 

Tamaño . Dirección de la punta --------------
Cantidad de grasa epic~rdica mm. Aspecto del epicardio ____ _ 

Morfologfa de las orejuelas --------------------­
Venas Cavas. Alteraciones ----------------------V en as Pulmonares. Alteraciones --------------------
Peso------ g. EMVD _____ cm. EMV! ---- cm. VEVD ____ cm. 
VSVD cm. VEV l cm. VSV l cm. ----
AUR!CULA DERECHA. 

Dilatación (+/++/+++) ------­ Hipertrofia {+/++/+++) -------

Epicardio. Aspecto ------------------------­
Miocardio. Aspecto------------------------­
Endocardio. Aspecto-----------------------­
Orejuela. Dilatación Si No Trombosis Si No 
Caracterlsticas --------------------------Sen o coronario. DiAmetro . Alteraciones ------- ---------
TRICUSPIDE. 
Circunferencia cm. Num de valvas ------ -------
Lesión Si No Reum~tica Congénita Otra ---
Caracteri st icas 
Verrugas Si No . Unica Múltiple . Tamaño _____ mm 

Superficie • Color-------· Consistencia------
Ulceración de las valvas Si No Perforación Si No 
Aneurisma Si No Dimensiones . Caracterlsticas 

Ruptura de cuerdas tendinosas Si No Caracterfsticas -- -------
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Prolapso de la valvula Si No Caracter!sticas \ ' .·. 
·~.·.'.~L ... . ---...,------

Absceso anular Si 

Otras alteraciones ---------'----'-----,----------­
VENTRICULO DERECHO. 

Dilatación (+/++/+++) ------­

Epicardio. Aspecto-------------------------­
Miocardio. Aspecto-------------------------­

Endocardio. Aspecto ------------------------­
Músculos papilares. Aspecto---------------------­
VALVULA PULMONAR. 
Circunferencia cm. Num de valvas -------- ---------
Alter a c iones ----------------------------

AURICULA IZQUIERDA. 

Dilatación (+/++/+++) • Hipertrofia (+/++/+++) -------- -------
Epi car di o. Aspecto -------------------------­
Miocardio. Aspecto------------------------­

Endocardio. Aspecto ------------------------­
Defectos septales (tamaño, forma, localización, relaciones)---------

Orejuela. Dilatación Si 
Caracterlsticas 

No Trombosis Si No 

---------------------------
MITRAL. 
Circunferencia cm. Num de valvas 

-------~ --------
Lesión Si No Reum&tica __ . Congénita . Otra ----
Caracteri sti cas ---------------------------
V e r rugas Si No . Unica Múltiple . Tamaño mm ------
Superficie------· Color-------· Consistencia------­
Ulceración de las valvas Si No Perforación Si No 
Aneurisma Si No . Dimensiones------· Caracter!sticas __ _ 

Ruptura de cuerdas tendinosas Si No Caracter!sticas -------
Prolapso de la valvula Si No Caracterlsticas ----------
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Absceso anular Si No 

Otras alteraciones ---------------.,.--c--.,.-=---,-...,---,--
V EN TRI CULO IZQUIERDO. 

Dilatación (+/++/+++) --------- Hipe~frofii2(.fl++ +++ 
Epi card i o. Aspecto ------------; __ ,_}_J_'.;.;.;:_·_iA_~·_ii'-~J_¡;é_·::;._~~-'~--·~------
Miocard i o. Aspecto _____________ ,•._.;._: . ..,.;:· . .,,,.Y_;:,_f.,..:);.,.... ~,..,~;I.,..ci_;;,,,..,.f,...~_·-,:,,,,·,:; __ -____ _ 

Endocardio. Aspecto _________ _.;.._·•-_> ____ ._ .. _.·--'''_':-·._';~_-~i'_" : __ .:;:'_.,.,_. __ ---_·-_-__ .,. _ _,,._._-____ _ 

Músculos papilares. Aspecto---.---------------,-----­
VALVULA AORTICA. 

Circunferencia cm. Num de valvas ---------- --------
Lesión Si No ReumHica __ . Congénita . Otra ___ _ 

Caracter!sticas 
-------------------------~ 

Verrugas Si No • Unica Múltiple . Tamaño mm ------
Superficie------· Color ______ . Consistencia--------
Ulceración de las valvas Si No Perforación Si No 

Aneurisma Si No Dimensiones------· Caracter!sticas ___ _ 

Absceso anular Si No Caracter!sticas -------------

Aneurisma del Seno de Valsalva Si No Extensión (aorta, pericardio, 

septum, aur!culas, etc)-----------------------

Embolias sistémicas -------------------------
ARTERIA AORTA. 

Ascendente. Alteraciones -----------------------
Cayado. Alteraciones ------------------------­
TorAcica. Alteraciones ------------------------
A b domina l. Alteraciones -----------------------
ARTERIA PULMONAR. 

Alteraciones ----------------------------
•·o.=·- ·-e-.=.--,;.-_;-.'-=-:,---~-

; '. 

OTRAS ARTERIAS (renales, il!acas, femorales)---------'-'-----'-'-'--'---'---'--
:-1:t.--0 --s;:o~.~~t:.-, ---- O- -

ARTERIAS CORONARIAS. 

Ostia coronarios. Localización 
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Predominio de la circulación 
Obstrucción coronaria ---------------------

% DIST ORIG PLACA DE ATEROMA TllOMBOSIS 

OBSTRUCC ION (cm) SIMP CALC ULC HEM REC ANT 

o.o. 
o. l. 

e ... C.D • 
a: c.!. 
e 
z O.A. 
= 
a: O.P. 

= e 
u 

Otras causas de obstrucción coronaria 
~~~~~~~~~~~~~~ 
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3.3. SISTEMA CARDIOVASCULAR (ISQUEMICOS).-

PER !CARO 10. 

Liquido pericardico ______ ce. Aspecto---------------
Pericarditis Si No Fibrinosa Hemorragica Fibrosa 

Adherencias Si No Caracterfsticas --------------
Otras alteraciones ------------------------­
CORAZON. 

Tamaño • Dirección de la punta------------
Cantidad de grasa epicardica mm. Aspecto del epicardio ___ _ 

Morfolog!a de las orejuelas---------------------­

Venas Cavas. Alteraciones----------------------­
Venas Pulmonares. Alteraciones ---------------------
Pes o g. EMVD -----cm. EMVI -----cm. 
VEVD cm. VSVD cm. VEVI cm. VSVI cm. ----
AURICULA DERECHA. 

Dilatación (+/++/+++) ____ _ Hipertrofia (+/++/+++) ------

Epicardio. Aspecto------------------------­

Miocardio. Aspecto------------------------­

Endocardio. Aspecto------------------------­
Orejuela. Dilatación Si No . Trombosis Si No 

Caracter!sticas ---------------------------
Sen o Coronario. Diametro . Alteraciones 

----- -------------
TRICUSPIDE. 

Circunferencia cm. Num de valvas ------
Aspecto de las Valvas. Retracción __ . Engrosamiento Vegetaciones __ 

Placas de Ateroma . Calcificación Cambios fibromixoides 

Prolapso • Caracterfsticas --------------------

Comisuras. Fusión Si No Caracter!sticas ------------
Cuerdas tendinosas. Alteraciones ---------------------Otras alteraciones 

-----------------~·-------
VAL VULA PULMONAR. 

Circunferencia------ cm. Num de valvas------

Aspecto de las val vas ------------------------
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No. Autopsia -----

AURICULA IZQUERDA. 

Dilatación (+/++/+++) ______ • Hipertrofia (+/++/+++) ------

Epicardio. Aspecto-------------------------­
Miocardio. Aspecto-------------------------­
Endocardio. Aspecto------------------------­
Orejuela. Dilatación Si No Trombosis Si No 

Caracter! sticas --------------------------­
VALVULA MITRAL. 

Circunferencia-------- cm. ·Num. de valvas------­
Aspecto de las valvas. Retracción Engrosamiento __ . Vegetaciones 

Placas de ateroma . Calcificación Cambios fibromixoides 

Prolapso . Caracter!sticas ---------------------

Comisuras. Fusión Si No 
Cuerdas tendinosas. Alteraciones 

Caracter!sticas -----------

--------------------
0 tras alteraciones --------------------------

VALVULA AORTICA. 
Circunferencia cm. Num. de valvas -----
Aspecto de las valvas. Retracción __ . Engrosamiento Vegetaciones 

Placas de ateroma . Calcificación Cambios fibromixoides 
Prolapso . Caracter!sticas ---------------------
Otras alteraciones --------------------------
VENTRICULOS. 

Derecho. Dilatación (+/++/+++) ------­
Izquierdo. Dilatación (+/++/+++) ------

Hipertrofia (+/++/+++) ____ _ 

Hipertrofia (+/++/+++) -----

Epicardio. Aspecto -------------------------­
Miocardio. Aspecto-------------------------­

Endocardio. Aspecto -------------------------
Infarto Si No Unico Múltiple 
Agudo Reciente Antiguo __ , 
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Localización, extensión y tiempo de evolución: 

E X T E N S 1 O N 

REBANADA 11 21 31 41 51 

o P.A. 
N ..... 
...: P.L. 

z z ..... 
o > P.P. 
..... 
u . P.A • 

o: ..... 
< Q 

N ...: P.L. 
..... z 

LU P.P. > 
...1 

< SEPTllt ANT. 
u 
o 
...1 

SEPTUH POST • 

AURIC. DERECHA 

AURIC. IZQ. 

ARTERIAS CORONARIAS. 
Ostia Coronarios. Localización ------------------Predominio de la circulación -------------------0 b s t r u c ció n coronaria 

% DlST ORJG PLACA DE ATERDMA TROMBOSIS 

OBSTRUCCJON (cm) SIMP CALC ULC HEM REC ANT 

o.o. 
O.!. 

e 

- C.D. 
o: c. l. 
< 
z O.A. 
o 
o: O.P. 
o e 
u 
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Complicaciones. Trombosis intracavitaria Si No 

Reciente Antigua Localización---------------­

Caracter! sticas ---------------------------
Tromboembol ia sistémica Si No Reciente Antigua __ • 

Localización (riñón, bazo, pulmones, cerebro, etc)-------------

Ruptura Si No • Localización ----------------­
Caracter!sticas (dimensiones, trayectos, etc)---------------

Reparación quirúrgica Si 

Aneurisma Si 
Localización 

No 

No • Caracter!sticas ----------

Pseudoaneuri sma Si No 
Caracter!sticas ----------- ----------~ 

Reparación quirúrgica Si 

ARTERIA AORTA. 
Ascendente. Ateroesclerosis Si 
Cayado. Ateroesclerosis Si 
Tor~cica. Ateroesclerosis Si 
Abdominal. Ateroesclerosis Si 
Otras alteraciones 

No Caracter!sticas ----------

No • Grado ----
No • Grado ------

No Grado ------
No Grado ------

--------------------------
ARTERIA PULMONAR. 
Alteraciones 

OTRAS ARTERIAS (renales, il!acas, femorales, etc ). -------------
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3. 4. SISTEMA CARO IOVASCULAR ( HIPERTENSION, ARTERIOPATIAS, CARDIOMIOPATIAS, VALVULOPA­
TIAS Y PATOLOGIA NO CARDIACA).-

PERICARDIO. 

Liquido peric8rdico ------ ce. Aspecto ------------
Pericarditis Si No Fibrinosa Hemorr8gica Fibrosa 
Adherencias Si No Caracteristicas -------------
Otras alteraciones -----------------------­
CORAZON. 

Tamaño Direcci6n de la punta------------
Cantidad de grasa epic8rdica mm. Aspecto del epicardio ___ _ 

Morfolog!a de las orejuelas --------------------­
Venas Cavas. Alteraciones ---------------------V en as Pulmonares. Alteraciones --------------------
Peso ---- g. EMVD ---- cm. EMVI ---- cm. 
VEVD cm. VSVD cm. VEVI cm. VSVI cm. ----- ----
AURICULA DERECHA. 
Dilataci6n (+/++/+++) _____ _ Hipertrofia (+/++/+++) ------

Epicardio. Aspecto-----------------------­
Miocardio. Aspecto-----------------------­
Endocardio. Aspecto -----------------------­
Orejuela. Dilataci6n Si No Trombosis Si No 

Caracter'!sticas ------------------------­
Seno coronario. Di8metro Alteraciones ------ ----------
TR 1 CUSP !DE. 
Circunferencia cm. Num de valvas ------
Aspecto de las valvas. Retracci6n . Engrosamiento Vegetaciones 
Placas de Ateroma . Calcificaci6n Cambios fibromixoides --Prolapso . Caracter!sticas 

------------------~ 

Comisuras. Fusi6n Si No Caracteristicas -----------
Cuerdas tendinosas. Alteraciones -------------------0 tras alteraciones 
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VENTRICULO DERECHO. 

Dilatación (+/++/+++) -----­

Epicardio. Aspecto ------------------------­
Miocardio. Aspecto ------------------------­
Endocardio. Aspecto------------------------­
Músculos papilares Alteraciones------------------­
VALVULA PULMONAR. 

Circunferencia cm. Num de valvas------
Aspecto de las valvas. Retracción __ . Engrosamiento Vegetaciones 
Placas de ateroma 
Otras alteraciones 

Calcificación 

-------------------------
AURICULA IZQUIERDA. 

Dilatación (+/++/+++) ------· Hipertrofia (+/++/+++) ------­

Epicardio. Aspecto------------------------­
Miocardio. Aspecto------------------------­

Endocardio. Aspecto ------------------------­
Orejuela. Dilatación Si No ·• Trombosis Si No 
Caracter!sticas --------------------------V AL V U LA MITRAL. 
Circunferencia cm. Num de valvas -------
Aspecto de las valvas. Retracción . Engrosamiento Vegetaciones 
Placas de ateroma . Calcificación Cambios fibromixoides 

Prolapso . Caracter!sticas --------------------

Comisuras. Fusión Si No Caracter!sticas -----------
Cuerdas tendinosas. Alteraciones -------------------0 tras alteraciones -------------------------V EN TRI CULO IZQUIERDO. 

Dilatación (+/++/+++) -------· Hipertrofia (+/++/+++) ------­

Epicardio. Aspecto ------------------------­
Miocardio. Aspecto ------------------------­
Endocardio. Aspecto------------------------­
Músculos papilares. Alteraciones --------------------V AL V U LA AORTICA. 

Circunferencia cm. Num de valvas -------
Aspecto de las valvas. Retracción __ . Engrosamiento Vegetaciones 
Placas de ateroma Calcificación Cambios fibromixoides 
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Prolapso • Carcterlsticas --------------------

Otras alteraciones ------------------------­
ARTERIA AORTA. 

Ascendente. Alteraciones ----------------------­

Cayado. Alteraciones -----------------------­

Torácica. Alteraciones ----------------------­

Abdominal. Alteraciones ----------------------­
ARTERIA PULMONAR. 

Alteraciones ---------------------------

OTRAS ARTERIAS (renales, il!acas, femorales, etc)------------

ARTERIAS CORONARIAS. 

Ostia coronarios. Localización -------------------­

Predominio de la circulación--------------------­
Obstrucción coronaria 

% OIST ORIG PLACA DE ATEROMA TROMBOSIS 
OBSTRUCC ION (cm) SlMP CALC ULC HEM REC ANT 

o.o. 
o. l. 

e 

- e.o. 

°' c. l. 
e 
z O.A. 
o 

°' O.P. 
o e 
u 

- -- .. 



No. Autopsia ___ _ 

AUTOPSIAS COMPLETAS 
4. APARATO RESPIRATORIO.-

FARINGE. 
Edema y congestión mucosa Si No . Localización----------
Hemorragia Si No . Localización 

--------------~ 
Necrosis o ulceración de la mucosa Si No Localización------
Depósitos purulentos Si No Localización ------------
Otras alteraciones 

LARINGE. 
Edema y congestión mucosa Si No . Localización----------
Hemorragia Si No • Localización---------------
Necrosis o ulceración de la mucosa Si No Localización ------
Depósitos purulentos Si No Localización-----------
Otras alteraciones -------------------------
TRAQUEA. 
Edema y congestión de la mucosa Si No Localización -------
Hemorragia Si No . Localización ______________ _ 
Necrosis o ulceración de la mucosa Si 
Depósitos purulentos o mucosos Si 
Otras alteraciones 

No 
No 

. Localización ------
Localización --------

-------------------------
BRONQUIOS. 
Edema y congestión mucosa Si No . Localización---------
Hemorragia Si No . Localización ---------------Necrosis o ulceración de la mucosa Si No Localización ------
Depósitos purulentos Si No . Localización-----------
Atrofia de la mucosa Si No 
Hiperplasia de la muscular Si __ No __ . Caracterfsticas -------

Bronquiectasias Si No Ca racter 1 st i ca s ------------
Tapones mucosos Si No Localización --------------Neoplasias Si No Car a c ter l s tic as 

-------------~ 

Otras alteraciones --------------------------



No. Autopsia ___ _ 

PULMONES. 
Peso. Derecho------ g. Izquierdo ______ g. 
Pleuritis Si No Fibrosa Fibrinosa Purulenta 
Caracter!sticas ---------------------------Re tracción Si 
Antracosis Si 
Edema Si 
Hemorragia Si 
Localización 

No • Localización---------------
No . Localización ---------------

No . Caracter!sticas ----------------
No • Reciente Antigua 

----------------------------Infarto Si No Reciente Antiguo Localización ----
--------------· Caracter!sticas ------------

Tromboembolia Si No Reciente Antigua Localización 
Caracter!sticas ------------

Neumon!a Si No Aguda Organizada __ Localización ___ _ 
Caracter!sticas -------------

Neumon!a Lipoidea Si No • Localización -------------Enfisema Si No . Localización 
Bulas Si No • Localización 
Caracter!sticas 
Hiperplasia de los vasos intraparenquimatosos Si No Distribución 

Abscesos Si No Localización 
Caracter!sticas 
Granulomas Si No • Localización 
Caracter!sticas 
Cavernas Si No Localización 
Caracter!sticas 
Neoplasias Si No Localización 
Caracter! sticas 

Otras alteraciones 



__ . __ No. J>,utops ia ____ _ 

5. SISTEMA DIGESTIVO.-

ESOFAGO. 
Congestión y/o hemorragia Si No . Localización---------
Ulceras Si No Agudas Crónicas Localización -----
Caracter! sticas -------------------------
V~rices esof~gicas Si No Localización------------
Otras alteraciones-----------------------­
ESTOMAGO. 
Edema y congestión Si 
Hemorragia Si 
Ulceras Si 

No 
No 

No . Localización ------------
. Localización ---------------

Agudas Crónicas Localización -----
Caracter! sticas ------------------------­
Gastritis Si No Caracter!sticas ---------------
Otras alteraciones------------------------

INTESTINO DELGADO. 
Alteraciones ---------------------------

INTESTINO GRUESO. 
Alteraciones ---------------------------

APENDICE CECAL. Alteraciones 
HIGA DO. 
Peso g. 
Congestión Si No 
Hemorragia Si No 
Infartos o trombosis Si 
Caracter!sticas 

---------------------

Aguda Crónica 
Localización ---------------No . Localización -----------

--------------------------
Fibrosis Si 
Esteatosis Si 
Cirrosis Si 
Otras alteraciones 

No 
No 

No 

. Localización ----------------
Caracter!sticas ---------------

------------------------
VESICULA BILIAR. Alteraciones ---------------------



PANCREAS. 
Peso ______ g. 

Edema, congestión y/o hemorragia Si 

No Autopsia ___ _ 

No Caracter!sticas ------

Fibrosis Si No • Caracter!sticas ---------------
Calcificación Si No . Caracter!sticas 
Esteatonecrosis Si 
Otras alteraciones 

No -------------
Caracter!sticas ------------

6. SISTEMA GENITO-URINARIO.-

RIÑONES. 
Peso. Derecho _____ g. Izquierdo _____ g. 
Pielonefritis Si No Aguda Crónica Caracter!sticas 

Nefroesclerosis Si No • Caracter!sticas 
-----------~ 

Infartos Si No Caracter!sticas 

Abscesos Si No Unico Múltiples __ Caracter!sticas 

Papilitis necrosante Si No . Caracter!sticas 
---------~ 

Glomerulonefritis Si No Caracter!sticas 

Quistes de retención Si No Caracter!sticas 
---------~ 

Otras alteraciones 
------------------------~ 

URETEROS. 
Alteraciones 

---------------------------~ 

VEJIGA. 
Edema y/o congestión mucosa Si No • Caracter!sticas --------
Hemorragia Si No . Caracter!sticas 

-------------~ Ulceración de la mucosa Si No Caracter!sticas 
--------~ Otras alteraciones --------------------------



No. Autopsia ___ _ 
_ o..--cc-,_-_-.=--=--"-=---=-' _, 

URETRA. 
Alteraciones ___________ _;_._;_._.;.;..;..;_..;...-'-"""''"'"'.~.;.;.;'.''"'"_ '"'"L""é""-;'-'_ .. -_.;;;.J.;;..;--""'-.;;;._ ___ _ 

- -. ,_,_,, __ , __ , -_,·~~~·;.:_·~~:~' ·:· ~~::-- ~··:·-.' 

UTERO Y ANEXOS. 
Ovarios. Peso _____ ___..g. 

Alteraciones 

TESTICULOS. 
Peso. Derecho _____ g. Izquierdo ____ g. 

Alteraciones---------------------------

PROSTATA. 
Peso ______ g. 

Alteraciones ------------------'-----------

7. SISTEMA ENDOCRINO.-

HIPOFISIS. 

Peso g. 
Alteraciones 

TIROIDES. 

Peso g. 
Alteraciones 

PARATIROIDES. 

Peso g. 
Alteraciones 

SUPRARRENALES. 
Peso. Derecha g. Izquierda g. 
Alteraciones 



No. Autopsia ___ _ 

8. SISTEMA HEMATOPOYETICO Y LINFOIDE.-

GANGLIOS LINFATICOS. 

Alteraciones--------------------------

TIMO. 

Peso------- g. 

Alteraciones----------------~--------­
BAZO. 

Peso------- g. 
Congestión Si No __ • Aguda Crónica 

Hemorragia Si 

Infartos Si No 

No • Localizaci6n -------------­

. Localizaci6n ---------------

Caracterrsticas ------------------------­
Fibrosis Si No . Caracterrsticas --------------
Esplenitis Si No Caracterrsticas -------------
Otras alteraciones ------------------------

PLACAS DE PEYER. 

Alteraciones--------------------------

MEDULO OSEA. 

9. SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO.-

Alteraciones --------------------------

10. SISTEMA NERVIOSO.-

MENINGES. 
Alteraciones 

~~~~~~~~~~-'--~~~~-------



ENCEFALD. 
Peso g. 
Edema y/o congestión. Si 

Hematomas Si 

Hemorragia Si 
Caracter!sticas 

No 

No 

No. Autopsia ___ _ 

No . Caracter!sticas ----------

Caracter!sticas --------------

Loca 1 i zaci ón 
--------------~ 

-------------------------~ Infarto Si No Reciente Antiguo __ . Unico 

Múltiple ____ . Localización -------------------
Absceso Si No . Localización---------------
Caracter!sticas --------------------------Atrofia cortical Si No Caracter!sticas -----------
Polfgono de Willis. Alteraciones--------------------'--

Otras alteraciones 
~------------------------



····Na: Autopsia ___ _ 

AUTOPSIAS PARCIALES. 
4. APARATO RESPIRATORIO.-

LARINGE. 
Edema y congestión mucosa. Si No Localización ---------
Hemorragia Si No . Localización ---------------
Necrosis o ulceración mucosa Si No • Localización --------
Depósitos purulentos Si No Localización ------------
Otras alteraciones -------------------------
TRAQUEA. 
Edema y congestión mucosa Si No Localización -- --------~ 
Hemorragia Si No . Localización 
Necrosis o ulceración mucosa Si 
Depósitos purulentos o mucosos Si 

No 
No 

• Localización-------­
Localización -------

Otras alteraciones -------------------------

BRONQUIOS. 
Edema y congestión mucosa Si . Localización ---------No 
Hemorragia Si No . Localización ---------------Necrosis o ulceración de la mucosa Si No Localización ------
Depósitos purulentos Si No Localización------------
Atrofia de la mucosa Si No 
Hiperplasia de la muscular Si __ No __ . Caracteristicas --------

Bronquiectasias Si No Caracter!sticas ------------

Tapones mucosos Si No . Localización-------------
Neoplasias Si No Localización---------------

Caracteri sticas -------------------------­
Otras alteraciones -------------------------PULMONES. 
Derecho _____ g. Izquierdo _____ g. 
Pleuritis Si No Fibrosa Fibrinosa Purulenta 
Caracteristicas --------------------------Re tracción Si No . Localización ---------------A n t r a c os is Si No . Localización 
Edema Si -m-__ ---caracter! sticas ---------------



No. Autopsia ___ _ 

Hemorragia Si No Reciente Antigua • Localización __ _ 

Antiguo 

---------------· Caracter!sticas -----------

Infarto Si No Reciente Localización ___ _ 

Tromboembolia Si No Reciente __ Antigua __ • Localización 
Caracter!sticas 

---------~ 

Neumon!a Si No --. _. Aguda Organizada Caracter!sticas 

Neumon!a lipoidea Si No Caracter! st icas 

Enfisema Si No • Localización 
Bulas Si No Localización 
Caracter!sticas 
Fibrosis Si No • Localización 
Caracter!sticas 
Hiperplasia de los vasos intraparenquimatosos Si No Distribución 

Abscesos Si No Localización 
Caracter!sticas 
Granulomas Si No • Localización 
Caracter!sticas 
Cavernas Si No Local izaci6n 
Caracter!sticas 
Neoplasias Si No Localización 
Caracter!sticas 

Otras alteraciones 

5. SISTEMA DIGESTIVO.-

BOCA. 
Alteraciones __________ .,;..__ _______________ _ 

ESOFAGO. 
Congestión mucosa Si No Localización 

~-----------



Hemorragia Si 
Ulceras Si 

No 
No 

--- --- -- -_No. Autopsia·----

-- Localización ---------------
Localización ---------------

Caracter! sticas -------------------------­
V~rices esof~gicas Si No Localización-----------

Caracter! sticas -------------------------­
Otras alteraciones -------------------------
HIGADO. 
Congestión Si No __ .Aguda Pasiva crónica 
Hemorragia Si No Localización ---------------
Infartos o trombosis Si No • Localización-----------
Caracter!sticas 
Fibrosis Si No . Localización ---------------Esteatosis Si No 
Ci rros'is Si No Caracter!sticas ---------------
Otras alteraciones 
OTROS ORGANOS. 
Alteraciones 

6. SISTEMA GENITO-URINARIO.-

RIÑON. 
Peso ____ g. 
Nefroesclerosis Si 

Infartos Si 
Caracteristicas 

No 

No Caracter! sti cas ------------
Recientes Antiguos 

-------------------------~ Otras alteraciones -------------------------
7. SISTEMA HEMATOPOYETICO Y LINFOIDE.-

BAZO. 
Peso ______ g 

Alteraciones 
--------------------------~ 

GANGLIOS LINFATICOS. 
Alteraciones 

--------------------------~ 
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