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INTROOUCCION: 

Desdo su inci6 y u través de su historia la practica 

de la autopsia ha Permitido.establecer las bases morfolo­

gicas,. patoqenicas v fisioDatoloqicas de lo mavor parte -

de las enfermedades. y de esta forma estableGer la natur~ 

leza exacta de la misma. esto ha sido posible Ya que por 

medio de la autopsia se obtiene material de qran valor pa 

ra estudios de investiqación básica v aolioada que contri 

huyen al avance de conocimientos en fisioloq1a. bíoquimi­

ca, bioloqla célular. fisiooatoloqla. etc. 

Al principio la autopsia se limitaba a describir cam­

bios en la anatomf a normal de los orqanos.. posteriormente 

en tejidos,. lueqo en células v recientemente al t.eraciones 

en orqanillos celulares y aqrcqados macromoleculares. con 

siderando actualmente a la uutoPsia como un procedimiento 

fundamental Para el evance de la medicina v do importan-­

cía para el reconocimienlo de nuevéls entidades oatolóqi-­

cas, ejerciendo de esta forma qran impacto en la medicina 

moderna. 

En 1912 Cabot describe el valor de la autopsia en la 

detección de errores diaqnóslicos. posteriormente otros -

estudios (2,4,6.7.17 .. 24). correlacionan el diaqnóstico -­

cl!nico con hallazqos de autoosia oara establecer la im--
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portancia de~ ~rror_ diaqn6stico v su posible repercución 

en la· sobreVida. ·y. Pr60ostico del paciente. de esta forma 
'' ' - ' -

la n.UtopsiB<t~mbÚm-.:-Se utiliza como un elemento para esta 

ble~e~ la~·..;~i·~d~d d;;• atención médica. 

'~~ª~-~:}~:Os· ultimas at\os surqen controversias acercA 

del -·vBlor._ y :-utilidad de la autoPsi a. esto ha condicionado 

una 'd!°sin:lnuc-i6n en el número de autopsias que se realizan 

actualmente. Bntre los factores que se han analizado se -

1o1encióna la disposición tomada Por la Joint; Commission on 

1\creditation of Hospitals fll). de suprimir el requisito 

de un porcentaie determinado de autopsias Para otorqar ol 

reconocimiento Y calificación a un hospital universitario: 

por otra parto se ha cuestionado la utilidad de este estu 

ello dada la sensibilidad v especificidad de nuevas tecni-

cas de diaqnóstico v su traducción en la exactitud del 

diagnóstico clinico. reduciendo de esta forma el valor de 

la autopsia como medio de ensenanza on la educación médi-

ca. Otro factor que se ha analizado es el desintcros por 

parte del qrupo médico paru realizar o solicitar el estu-

dio; el temor a auo so descubran errores de diaanóstico o 

tramiento también se ha relacionado como causa de reduc--

ción en el número de autopsia que se realizan: otro aspe~ 

to es el nivel cultural aue existo en alqunos paises aue 

no permite aceptar la autopsia como un estudio complemen-
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tario del paciente v es un factor frecuente para neqar la 

autorlzación del estudio. El elevado costo finaciero se -

menciona como otra causa del baio número de autopsias que 

se realizan actualmente. 
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OBJETIVOS: 

Al contemplar la situacion actual de Ja autopsia -

y en base a los aspectos mencionados previamente nosotrós 

realizamos la presente investigación con los siguientes -

objetivos: 

Determinar la frecuencia actual de autopsias en el ser 

vicio de GastroCirugia del Hospital de Especialidades del 

Centro Módico Nacional Siglo XXI (HECMN). 

Establecer la proporción de certeza del diagnóstico -

clinico. 

Determinar el grado de concordancia o discrc:pancio 

cnLre ol diagnóstico clínico y hallazgos de autopsia y si 

la omisión del diagnóstico clínico contribuyó a la muerte 

del enfermo o afectó el prónostico. 
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MATERil\L V l'lllTODO:. 

Se analizó en forma retrospectiva los protocolos de­

autopsia de todos los pacientes en quienes se realizó -

este estudio de Enero de 1986 a Junio de 1991 (66 me -­

ses), para cada paciente se registrarón los siguientes 

datos: edad, sexo, tiempo de estancia hospitalaria, dia~ 

nósticos clinicos enlistados sobre el certificado de de­

función y los establecidos en el resumen de historia el! 

nica. Los diagnósticos postmortem que se tomarón en cuen 

ta incluyen los registrados en el reporte de autopsia: -

enfermedad principal, alteraciones concomitantes, alto -

raciones independientes y la causa inmediata de muerte, 

asi como resultados de estudios histopatologicos espc -­

ciales. El diagnóstico clinico y patólogico se incluyó -

en tres principales categ6rins: 1) Diagnóstico mayor: cQ 

rrespond~ a la enfermedad principal del enfermo. 2) Diag 

nóstico monor: contempla los procesos que contribuyerón 

a la muerte en la enfermedad principal del paciente, los 

diagnósticos secundarios que fuerón relacionados al diB~ 

nóstico mayor asi como otras condiones que pueden afee -

tar el pronóstico del paciente. 3) Causa inmediata de 

muerte: es la lesión o desorden funcional el cual fue la 

causa directa de muerte, excluye la enfermedad final. 

Par-::¡ determinar el grado de concordancia o discrepan 
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cia entre el. diagnóstico clinico y ·los ·hallazgos; de' ou . -
¡ • ' • '• ' ~- ~ ¡.- ·- : ' e 

topsia, y si la omisión del diagnóstico.contribuyó a la. 

muerte del bnfermo, utHizam~si i~~-;~~:i~~;¡;{s ~ue ,a 'cont!. 
1 ..• ·--c.;- .•. ~ i<.i ···:·· 

nuaci6n se i::J.escriben: - · ··._ ~:·-;·. _-.;~·;··t: · - -~. -

Critarl~ I: para registrar:los errores. dé .diagnósti­

co, el diagr6st¡co clini~o :~e dIJtdiÓ en cuatro catec¡o -

rins de acuerdo al grado de discrepancia con los hallaz-

1 

gos de autopsia (21): 

Correctb: se establece cuando existe concordancia --
1 

completa entre los diagnósticos cl1nicos y los hallazgos 

poslmortem.1 

Parclalrente correcto: cuando uno de los diagnósti -

cos principrles o la causa inmediata de muerte fue descQ. 

nacida clinlcamentc. 

Erroneo:: cuando los diagnósticos cllnicos desconoci-

dos fueron de mayor importancia cJinicn. 

No Clils.11 ficado·. 
1 

contempla el diagnóstico clinico re-

gistrado coro probable, incierto o pregunta abierta. 

1 

Criterio 11: Para establecer la magnitud de error 

diagnósticol,, y si la omisión de este tuvo repercución en 

la sobrevid~ del paciente se establecen cuatro categó 

rias~lase J comprende la discrepancia del diagnóstico -
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mayor con un impacto directo en la sobrevida del pacien­

te, es decir cuando no se estableció el diagnóstico ant~ 

mortem de una lesión y esta omisión fue responsable de -

la muerte del paciente o de una menor sobrevivencia. 

Clase II: incluye la omisión de un diagnóstico mayor 

pero sin tener impacto en la sobrevida del paciente. 

Clase III: es la omisión de un diagnóstico secunda -

rlo que no fue directamente relacionado a la causa inme­

diata de muerte pero que eventualmente pudo afectar ol -

pronóstico y contribuir a la muerte. 

Para cada categoría se registró el hallazgo de auto[! 

sia con relevancia clfnica que se omitió y tiempo de es­

tancia hospitalaria. _Los pacientes con enfermedad neopl.Q_ 

sien se incJuyer6n en el grupo de estudio genera], y es­

tos conformarón un subgrupo en donde se determinó la 

exactitud de diagnóstico. causa inmediata de muerte y lQ 

calizRc16n primaria del tumor. 
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-RESULTADOS: 

En el periodo de tiempo senalado hubo 3256 defuncio­

nes en el HECMN, se efectuarón 553 autopsias (16.9%), de 

l11s cuales 100 (17.9%) autopsias corresponden al Servicio 

de GastroCirugf a, fuerón 46 hombres y 54 hombros, la edad 

varia de 19 a 94 anos con media de 56 anos. El tiempo de 

estancia hospitalaria promedio fue de 15 dlas. El cuadro 

1 muestra la frecuencJ.a de élUtopsias realizadas en cada -

ano de estudio. La enfermedad principal en este grupo de 

pacientes se enuncia en el cuadro 2. La causa inmediata -

do muerto según el informe do autopsia fue: infección si~ 

témica en 49 pacientes, patologia pulmonar en 27 y otras 

causas on 24. Cuadro 3. 

El cundro 4 muestra la clasificac·ión del diagnóstico 

clinico de los casos estudiados de ncucrdo al criterio I, 

encontramos que el dlaqn6stico fue correcto en 63% do los 

pacientes tratados, parcialmente correcLo en 22%, erroneo 

6 incorrecto en 15%. En esta serie no hubo diagnósticos -

no clasificados. De los 22 casos con diagnóstico parcial­

mente correcto la entidad no reconocida clJnicamente fue 

de t.ipo infeccioso en 6 casos .. patologia pulmonar 6 casos .. 

patología gastrointestlnal 4 casos .. patología neoplá:siccJ 

2 y otras causas 4 casos. 
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Para el diaunóstico erroneo el hallazqo postmortem de 

relevancia clínica en 5 casos se relaciono a scpsis. en 2 

casos a patolouia pulmonar. en 2 casos a patolouia Qastro 

intestinal Y en 6 casos a patoloqia neoplásica. El cuadro 

5 muestra la enfermedad Principal que se estableció antes 

de la muerte del paciente Y el hallazqo de autopsia con -

relevancia cl1nica. se enuncia el tiempo de estancia hos­

pitalaria. 

La clasificación del diaqnóstico clinico seqún el cr! 

terio II. revela 14 casos con error diaqnóstico cluse l -

(omisión de un dlaqnóstico responsable de la muerte del -

enfermo o de una menor sobrevivcncia). error diaqnóstico 

clase II en 23 casos (omisión de un diaqnóstico sin tener 

impacto directo en la sobrevida del paciente). Este estu­

dio no incluyó el estudio del error diaqnóstico clase III 

y IV. El cuadro 6 muestra el diaqnóstico clinlco y el ha­

llazgo de autopsia .de importancia QUe se omitió dentro -­

del error diaqnóstico clase I. se incluye también el tie~ 

po de estancia hospitalaria. En el error diaqnóstico cla­

se II la paloloqia no reconocida se relacionó a patoloqia 

pulmonar en 8 casos. sepsis persistente en 6 casos. cnfc~ 

medades gastrointestinales en 3 casos. putologia neoplási 

ca en 2 casos y otras causas en 4 pacientes. 

En relación a los tumores malignos se registrar6n 22 cg 
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sos. J .. os tumores observados fueron · 1os. siguicmtes:. a den o-

carcinoma gástrico 5 casos, ~eiomlo_s~rcom~_ ·gástrico 1 ca­

so, adencaroinoma de vesiculi(bil.iBi: 3:-.CaSos,-· caI-'cinoma -

de pancreas 2 casos, 

ma pulmonar 2 casos, 

tumor .c~~~i~~¡~~-:-~ .. <?asas,_ adenocarn.Q 

linfóma._intestinal 2 casos, carcino-

ma cervlcouterino 1 caso,,.~arcirioma de.hig~do 1 caso, ºªE 

cinomn de hepático c~mún 1 caso, adenocarcinoma de ampula 

de Vntr.r un caso. En 95:4% de.los casos la patología neo-

plásica era 1 u enfermedad pri nci.pal. En 15 paclentes (68tt,) 

el diRqnostlco se estnb1eci6 correctamente, en 4 pacten -

t.es (18.1%) el tumor no s9 sospecho clinicamcnto y tenla 

relnción directa con la patología principal, en 2 pacien-

tos (9%) el tumor se sospecho cllnicamente pero fue dife~ 

rente al que Level6 la·autopsia y en un paciente (4.5%) -

el tumor no fu~ sospechado clínicamente y no t.enid rela-­

ción con la patologia de base. Cuadro 8. 

La causn_Jnmediata de muerte para este grupo de pa 

cieritos en 7 (31.8%) no se determino anatomicamente,en !> 

(22.7%) fue por patologia pulmonar, en 4 (18.1%) proceso 

séptico y otras condiones en 6 (27%) casos. t-:l cuodro 9 -

desglosa la causa inmediata de muerto en este grupo de Pil 

cientes. 
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DISCURSION: 

En este estudio la frecuencia global de autopsias en 

el servicio GastroCirugia fue de 17.9% esta cifra fue si­

milar en todos los anos de estudio, en términos generales 

se considera que hay unn declinoción en la proporción de 

autopsias que se realizan en la actualidad, aunque exis -

ten pocas comunicaciones al respecto en nuetro país, Flo­

res Barroeta (11) informa que en 1969 se realizaban el 

41% de autopsias de las defunciones, en 1973 38% y en 

1984 se realizaban un promedio de 20% de autopsias, lo 

que hace suponer que México participa de la misma tenden­

cia que otros paises de disminuir la proporción de autop­

sias realizadas (10). 

En nuestro departamento por atender enfermedades del-­

aparato digestivo nl diagnóstico mayor estuvo relacionado 

con enfermedades gastrointestinnle8 y la causa inmediüta -

de muerte en la mitad de los casos fue por sepsis persis -

tente .. además el estado séptico se presentó como diagnósti 

secundario en el 85% de los casos y fue la primera causa -

de diagnóstico cllnico mayor no reconocido. Estos resulta­

dos son similares a los reportados por otras series. Gru -

ver y f'reis (27) estudiarón errores de diagnóstico en 1106 

nutopsias,. encontrando que el dingnóstico que con mayor --
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frecuencia se omi.tE:L son procesos séPticos, ot;ros estudios 

(5,0,22) lnforman·que'esta entidad se desconoce clinicamen 

te hasta··~;, li'1 67%~·.·. Las enfermedades pu imanares ocupan Ja -

segunda c~U'~~ ·de··muerte y la entidad no reconocida clinic2 
,_ --'- '· - ._,· . 

·menfi:?, ·1n .. foi-inn .. inAs común es ln neumonía que representa el 

75%~ estos .:datos ·es tan relacionados con lo 1 nformado en 

otros estudlos (2,23). 

El .·diagnóstico clinico exacto se establec1o en 63% de 

los casos estudiados y diagnóstico erroneo en 15%, estas -

cifras fuer6n s~milares para cado afta de estudio, en re __ 

portes de ln literatura basados en analisis du estudios si-

milarcR de oxactitud clínica medida por hallazgos de autoE 

sla (7,12,15,17), el rango do porcentaje de error diagn6s-

tico varia de 4 a 68%, esta varinción de uno a otro estu -

dio puede reflejar la diferencia on la calidad do trabajo 

que se real izfl en di.versos hospitales. considerando que la 

mejor medida para ostablecor la c;;1Jid;id de ntnnci6n médi-

ca es por medio de ln autopsin.. ya que por medio de este -

estudio se puede establecer el grado de exactitud diagnós-

tica y en cHso de error diagnóstico presuponer hasta donde 

cgte error ofuctó el pronóstico y sobrevid.:i dul pacionte.-

En este estudio se <Jetcctarón erroros diaqo6sticos el~ 

se 1 en 14% de los casos estudiados, sin embnrqo on este -

nspecto os importante mencíonnr algunas caracteristicas de 
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nuestro hospital que puede influir en esta cifra, es un 

hospital de tercer nivel, onde con frecuencia se trata a 

Pacientes criticos, postop ados o complicados referidos 

de otros hospitales en bus de apoyo avanzado como tera­

pia intensiva o nutrición rentera!, con sobrevida míni­

ma que no permite llegar op rtunamente a un diagnóstico -

correcto. 

El subgrupo de patolog1 neoplasica conf orm6 el 22% -

de los casos, el diagnóstic correcto se estableció en --

68% de los casos. La propor ión de error diagnóstico ace2 

tado para este grupo de pac ontes es de 40% vs 60% de 

exactitud diagnóstica (25), lo cual es similar a los que 

se reporta en nuc3stro estud o. 

Al analizar los factora; que han contribuido a la di~ 

minución en el número de au-opsias que se realizan, se -­

menciona los avances tecnol>gicos en los procedimientos -

de dingnóstlco, y el uso de met6dos "no invasivos 11 que -­

conllevan a una exactitud d agnóstica en al to porcentaje 

de los casos y dada su sens.bilidad y especificidad, eli­

minan la necesidad de la ñu:opsia y limitñ el valor de e~ 

ta. Al respecto Cabot en 19 .. 2 enfatiza la importancin del 

valor de la autpsia en la dotección de errores diagnósti­

cos, un estudio actual repr~sentativo es el que llevo a -

cabo Goldamn y colaboradore~, contempla tres décadas 
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1960, 1970 y 1980, compara en cada década. frecuencla de 

error dlagn6stico.. la importancia de este y los métodos -

de diagnóstico empleados en cada década. concluyó que la­

frecuencia de error diagnóstico clase I (omisión de una -

lesión responsable de la muerte del enfermo o de una mA-­

nor sobrevivencia), fue de 8,12 y 11% respectivamente pa­

ra cada década, lo que apoya que pese al uso de nuevos m~ 

todos de diagnóstico no so modifica significativamente ol 

grado do orror diagnóstlco y por lo tanto la sensibilidad 

y especificidad de los métodos de diagnóstico no reduce -

el valor de la autopsia y ose porcentaje de error justif l 

ca la elaboración de esta. Resulta dramatico que pese a 

la inovación de metódos de diagnóstico especificas, el 

grado de error persista semejante en las tres décadas, lo 

que sustenta que la autopsia no debe perder su valor. 

Otros factores que se analizan como responsables de-: -

la reducción en el porcentaje de aut~psias que se reali-­

zan es ol elevado costo financiero, estimando que el cos­

to de ende estudio es do 1500 dólares (27), algunas solu­

ciones que se han propuesto a este problema es la real.lz~ 

ción de autopsias parciales o limitadas, de esta formo se 

reduce el costo de esta, al mismo tiompo se incrementa su 

calidad. La posibilidad do que este estudlo descu ---
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ibra errores de diaqnóstico o tratamiento se ha sugerido 

como otro factor responsable del descanso en el número de 

autopsias, es poco probable que en hospitales de ensenan­

za esto se una causa de dicho descenso. 

Es dificil que una autopsia bien planeada o bien ela­

borada no contribuya al mejor conocimiento de los fénome­

nos clínicos, cuando se realiza una autopsia correctamen­

te, se interpreto de manera adecuada y se presente al po~ 

sonal médico que intervino en el manejo terápcutico del -

enfermo uutopsiado, se ejerce una de las funciones más im_ 

portariLes de su razón de ser: la ensenanzél en la educa 

ción médica. Como sef1ala Sigler (18), en los servicios 

quirúrgicos que el cirujano acuda a la sala do autopsias 

y observe el estado final del paciente representa una en­

scftanza importante, resulta indispensable idontlficar la 

patologia primaria .. causa do cirugía, estndo d~ los orga­

nos y sj hubo, causn do 1 as compl icaciónes, por otra par­

te el hecho d<:J observar junto con el patólogo permite in­

tercambio de opiniones sobre el caso, aportara a los ciry 

janos en entrenamiento más elementos respecto al momento 

oportuno de intervenir, en cuanto al que hacer, y hastfl -

donde limitar la radicalidad del procedimiento. 

En enfermedad neoplásica c1 estudio postmort.cm permi-
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te evnlu:ir las condiones del tumor Primario, su tamafto, -

oxtenslón e invasl6n a otros organos, de asta forma se -­

condiciona una gran, c..~nsenanza para el cirujano que parti­

ciJJa en lü atención de ostos pacientes. 

Como fue scftalado al principio de este estudio, el m~ 

terial Obtenido por autopsia proporciona una fuente inagQ 

table d<~ conocimientos y aportaciones invalunbles pnr.:t in 

investigación acerca del conocimiento de la enfermedad,­

desde !::l.:· 1nci6 hasta nuestros dias so ha podido constat;nr 

las innumerobles aportaciones al conocimiento de la enfo.r. 

medad, ademfls de contribuir a otros aspectos como fue me!}_ 

clonndo. 
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CONCLUSIONES: 

1) La autopsia es, ha sido y seguira siendo fuente 

inagotable de nuevos conocimientos. 

2) El ejercer una buena medicina no puede dcscono -

nacer este procedmiento, ya que a Lravés del mi~ 

mo,de manera directa o indlrecta se afinaran 

diagnósticos, se nportarán conocimientos y se e§ 

timara la calidad de excelencla médicH. 

3) Como se scnala a través de la hlsLoria de la au­

topsia, es indiscutible que este procedmlento es 

fundamental para el avance de la medicina y os -

material insustituible para la ensenanza médica. 
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CUADRO l. 

DISTRIBUCION HOSPITALARIA DE MUERTES Y AUTOPSIAS POR l\f.lo: 

AflO Total de defun Total de autop Autopsias Gas 
e iones Hl!CMN si as HECMN % troCirugia % 

1986 325 17 5.2 7 41.0 

1987 518 105 20.2 15 14.2 

1988 552 98 17.1 16 16.3 

1989 593 117 19.7 19 16. 2. 

1990 595 110 18.4 24 20.8 

1991 673 106 15.7 19 17.9 

TOTAL 3256 55.3 16:9 100 17.9 
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ENFERMEDAD PRINCIPAL 

PATOLOGII\ DE HIGl\DO V VII\ BILIAR: 
Colecistitis crónica litiásica 3 
Coledocolitinsis 5 
Piocolecisto 4 
Absceso hepático 4 
Absceso colangiolar 3 
Cirrosis hepática 3 
Insuficiencia hepática 1 
Colangitis 1 

Pl\TOLOGII\ ESOFAGO 
Hernia hiatal 

Gl\STRODUODENl\L: 
2 
4 Ulcéra gástrica 

Ulcera duodenal 
Ulcéra qastroduodonal 

Pl\TOLOGIA COLORECTAL: 
Diverticulo perforado 
Anqiodisplasia 
Volvulus 
Apendicitis complicada 

Pl\TOLOGII\ INTESTINAL: 

3 
2 

2 
3 
2 
5 

Enfermedad vascular mesentérica4 
Enterocolitis aguda 1 
Oclusión intestinal 1 
Ileitis por salmonela 1 
Sindrome de intestino corto 1 
Hernia inguinal estrangulada 1 
Fistula enterocutAnea 2 
Intusucepsi6n intestinal 1 

PATOLOGIA PANCRBATICA: 
Pancreatitis necrótico hemorra9ica 

5 
Pancreatitis crónica 2 
Sindrome de Zollinger Ellison 1 

Pl\TOLOGIA GINECOLOGICA: 

Pl\TOLOGII\ NEOPLASICA: 

OTRAS: 
Quemaduras por caústicos 
Pieloncfritis 
Absceso retroperitoneal 
Endocarditis bacteriana 

3 
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CUADRO 3. 

CAUSA INMEDIATA DE MUERTE: 

INFECCION SISTEMICA: 49 casos 
Sepsis - Falla orgénica multiple 33 
Peritonitis 13 
Congulación intravascular diseminada 

Endocnrditis bacteriana 

Absceso retroperitoneal 

ENFERMRDAD PULMONAR: 27 casos 

Noumonia 

Insuficiencia respiratoria 

Tromboembolia pulmonar 

oano alveolar difuso 

Colapso pulmonar 

Edema agudo pulmonar 

VARIAS CAUSAS: 
Choque hipovolemico 

Insuficiencia renal 

24 casos 

Insuf icicncia hcpética 
Hemorragia cerebral 

Pancreatitis postoperatoria 

Causa de muerte no determinada 
anatomicamente 

Total 100 casos 

16 

6 

2 

1 

l 

1 

10 

10 
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CUADRO 4. 

CLASIFICACION DEL DIAGNOSTICO CLINICO 

Catégoria del dia~ 
nóstico cl!nico 1986 1987 1988 1989 1990 1991 Total 

Correcto 4 9 10 12 15 13 63 
Parcialmente 
correcto 2 5 2 4 5 4 22 
Erróneo 4 3 3 3 15 
No clasificado 

Total 7 15 16 19 23 20 100 
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CUADRO 5. 

DIAGNOSTICO ERRONEO: 15 casos 

Diagnóstico clínico Diagnóstico patológico 
(Hallazgo de autopsia) 

Sepsis abdominal Endocarditis bacteriana 

Trombosis mesentérica Sindróme de choque séptico 

Oclusión intestinal Pielonefritis aguda bila 
Falla orgánica multiple teral 

Dehicencia de munon Colangitis 
duodenal 

Sindrome febril prob. Ilei.tis por salmonela 
S.LD.A. 

Pancreatitis grave Colapso pulmonar 

Isquemia intestinal Tromboernbolia pulmonar 
P.O. Resección intestinal 

Colangitis- Folla orga- Pancreatitis postopera 
nica múltiple toria 

ca de encrucijada bi­
liopancreatica 

Ca encrucijodil bilio-
pancreiltica 

Flemón pancreático 

Fistula enterocutánca 

Metastasis intestinal 
de cacu 
Peritonitis plástica 

Carcinoma duodenal 

Pancreatitis crónica 

Adcnocarcinoma de hepá 
tico común 

Histiocitoma maliqno 

Linfoma de células qrandes 

Enteritis postradiación 

Linfoma de células gr-an-
des no tratado 

Adenocarcinoma de pan-
creas 

Estancia hos 
pi tal aria 

5 di as 

6 di as 

72 horas 
10 di as 

10 di as 

4 di as 

15 di as 

10 di as 

33 di as 

3 di as 

48 horas 

4 días 

5 dlas 

122 dlas 

15 dlas 
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CUADRO 6. 

ERROR DIAGNÓSTICO CLASE I: 

Diagnóstico clinico Diagnóstico·patológico 

Oclusión intestinal Carcinoide de ileon 
Tb intestinal 

Sepsis abdominal P.O. Endocarditis bacteriana 
Coledocoduodenoanast. 
complicada 

Carcinoide duodenal Absceso retroperitoncal 
Bronconeumonía 

Oclusión intestinal Pielonefritis aguda absce 
Falla orgánica multiple dada pilateral 

[•'istúla Cnterocutánea Linfoma de células gran­
des no tratado 

Panqreatitis grave Colapso pulmonar 

Peritonitis plástica Linfoma de células gran-
des 

Ncfropatia térmlnal. Absceso hepático 
domen agudo prob.perfo 
ración intestinal 

Isquemia jntestinal Tromboembolia pulmonar 
P.O. resección intestinal 

Ca encrucijada bilio 
pancreatica 

P.O. resección intes­
tinal 

P.O. ulcera duodenal 
complicada 

Sindrome febril prob. 
S. l. D./\. 

Ca de encrucijada bi 
liopancrática 

Trombocmbolia pulmonar 

Edema agudo pulmonar 

Intusucepción ileocoli 
ca con necrósis hemorra 
gica. Absceso hepático 

Ileitis por salmoncla 

Pancreatitis crónica 

Estancia has 
pitalaria 

4 dias 

5 di as 

80 di as 

48 horas 

4 dlas 

4 di as 

122 dias 

72 horas 

15 di as 

15 di as 

48 horas 

48 hrs 

30 dias 

33 dias 
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CUADRO 7. 

Dil\GNOS1'ICO NO RECONOCIDO- '.CLASE .J Y II. 

PATOLOGIÍI 

PntoJogin pulmonar 

Seipsis 

Patologia qastro 
intestinal 
Neoplasias 

Otras causas 

CLASE I 

21.4% 

28.5% 

21.4% 

21.4% 

'(, ]% 

E.STA 
SWR 

CLASE II 

lESlS 
Ut l~ 

34.4% 

25.8% 

12.9% 

8.6% 

17.2% 

NO DEBE 
B\Bl\BIE&.6 
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CUADRO 8. 

CLASIFICACION DEL DIAGNOSTICO DE ACUERDO A HALLAZ 
GOS DE AUTOPSIA EN PACIENTES CON TUMORES MALIGNOS. 

Categoria del diagnóstico 
cl1nico 

Diagnóstico correcto 

Tumor no sospechado clini­
camente relacionado a la 
patologla de base 

Tumor sospechado clinica 
mente diferente al que :=­
reveló la autopsia 

Tumor no sospechado cli­
nicamente sin relación -
a la patologia de base 

Total 

No. de pacientes 

15 

4 

2 

22 

66 

16.1 

9.1 

4.5 

100 
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Cuadro 8. A 

TUMOR NO SOSPECHADO CLINICAMENTE RELACIONADO 
CON LA PATOLOGIA PRINCIPAL: 

Carcinoide de ileón términal obstructivo en 60% de 
la luz intestinal 

Linfoma de células grandes 

Carcinoma pulmonar 

Linfomu de células grandes 

TUMOR SOSPECHADO CLINICAMENTE DIFERENTE AL QUE 

RE~ELO LA AUTOPSIA: 

Diagnóstico clinico Diagnóstico patólogico 

B 

carcinoma de duodeno 

Ca encrucijada bilio­
pancreáticn 

carcinoma de pancreas 

Adenocarcinoma de hepáti­
co común 

TUMOR NO SOSPECHADO CLINICAMENTE SIN RELACION 
A LA ENFERMEDAD PRINCIPAL: 

Adenocarcinoma pulmonar 

c 

31 



CUADRO 9. 

CAUSA INMEDil\TI\ DE MUERTE EN PACIENTES CON Pl\TOLOGII\ NEOPLl\SICA 

NO DETERMINADA ANATOMICl\MENTE 

ENFERMEDAD PULMONAR 
Insuficiencia respiratoria 

Bronconeumonia 

Edema agudo pulmonar 

PROCESO SEPTICO 
Seticemia 

OTRAS 

Absceso retroperitoneal 

Sepsis abdominal 

S.T.D.I\. 
Enteritis aguda 

Choque hipovolémico 

Infarto hepático 

Falla orgánica multiple 

7 

5 

3 

1 

4 

2 

1 

6 

2 

31.8% 

22.7% 

18.1% 

27.4% 
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