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INTRODUCCION:

Desde su incié y a través de‘su historia la practica
de la autopsia ha permitido establecer las bases morfolo-
gicas, patogenicas v fisiopbatologicas de la mavor parte -
de ias enfermedades. v de esta forma establecer la natura
leza exacta de la misma. esto ha sido posible va que por
medio de la autopsia se obtiene material de gran valor pa
ra estudios de investigacién basica v aplicada que contri
buyen al avance de conoccimientos en fisiologia. bioquimi-
ca, biologia célular. fisiopatologia. etc.

Al principio la autopsia se limitaba a describir cam-
bios en la anatomia normal de los organos. posteriormente
en tejidos. luedgo en células v recientemente alteraciones
en organillos celulares v aqregados macromoleculares. con
siderando actualmente a la autopsia como un procedimiento
fundamental para el evance de la medicina y de importan--
cia para cl reconocimiento de nuevas entidades patolégi--
cas, ejerciendo de esta forma gran impacto en la medicina
moderna.

En 1912 Cabot describe el valor de la autopsia en la
deteccién de errores diaandsticos., posteriormente otros -
estudios (2,.4,6.7.17.24). correlacionan el diagnéstico --

clinico con hallazgos de autopsia para establecer la im-~



porLancia del crrot diaunbscico v su posible repercucién

en 1a,sob;ev1da

nrénostico del vaciente, de esta forma

la ndtop ¢ se:utiliza como un elemento para esta

blecer 1a‘calidad de-atencibébn médica.

‘s ultimos afios surqen controversias acerca

*del valo -y utilidad de la autopsia. esto ha condicionado
'una disminuclén en el namero de autopsias que se realizan
actualmente. Entre los factores que se han analizado se -
menciéna la disposicién tomada vor la Joint Commission on
Acreditation of Hospitals (11). de suprimir el reauisito
de un porcentaie determinado de autopsias para otorgar el
reconocimiento y calificaci6n a un hospital universitario:
por otra parte se ha cuestionado la utilidad de este estu
dio dada la sensibilidad v esvecificidad de nuevas tecni-
cas de diagnéstico v su traduccién en la exactitud del --
diagnéstico clinico, reduciendo de esta forma el valor de
la autopsia como medio de ensefanza en la educacion médi-
ca. Otro factor gue se ha analizado es el desinteres por
parte del arupo médico para realizar o solicitar el estu-
dio; el temor a que se descubran errores de diaanéstico o
tramiento también se ha relacionado como causa de reduc--
cién en el namero de autopsia aque se realizan: otro aspee
to es el nivel cultural aue existe en algunos paises que

no permite aceptar la autopsia como un estudio complemen-



tario del paciente v es un factor frecuente para negar la

autorizacién del estudio. El elevado costo finaciero se -

menciona como otra causa del batio nimero de autopsias que

se realizan actualmente.



OBJET1IVOS:

Al contemplar la situacion actual de la autopsia -

y en basc a los aspectos mencionados previamente nosotros
realizamos la presente investigaci6n con los siguientes -
objetivos:

Determinar la frecuencia actual de autopsias en el ser
vicio de GastroCirugia del Hospital de Especialidades del
Centro Madico Nacional Siglo XXI (HECMN).

Establecer la proporcién de certeza del diagnéstico -
clinico.

Determinar el grado de concordancia o discrepancia ---
enlre el diagnodstico clinico y hallazgos de autopsia y si
la omisi6n del diagnbéstico clinico contribuyé a la muerte

del enfermo o afecté el prénostico.



MATERIAL ¥ METODO:

‘Se énalizb en forma renrospectiQa los protoéﬁlos de
5ubopsla de todos los pacientes en quienes se rea}iﬁé -
este estudio de Enero de 1986 a Junio de 1991 (66 me -~
ses), para cada paciente se registraron los siguientes
datos: edad, sexo, tiempo de estancia hospitalaria, diag
nosticos clinicos enlistados sobre el certificado de de-
funcibh y los establecidos en el resumen de historia cli
nica. Los diagnésticos postmortem que se tomarén en cuen
ta incluyen los registrados en el reporte de autopsia: -
enfermedad principal, alteraciones concomitantes, alte -
raciones independientes y la causa inmediata de muerte,
asgi como resultados de estudios histopatologicos espe --
ciales. El diagnostico clinico y patdlogico se incluyd -
en tres principales categ6rias: 1) Diagn6stico mayor: o
rresponde a la enfermedad principal del enfermo. 2) Diag
nostico menor: contempla los procesos que contribuyerédn
a la muerte en la enfermedad principal del paciente, los
diagnbésticos secundarios que fuerén relacionados al diag
néstico mayor asi como otras condiones que pueden afec -
tar ¢l pronbtstico del paciente. 3) Causa inmediata de ~--
muerte: es la lesién o desorden funcional el cual fue la

causa directa de muerte, excluye la enfermedad final.

Para determinar el grado de concordancia o discrepan



cia entre-'e
tépsia; ¥ s
muerte del
nﬁacibn'se
. Criterip
co, el d;ag
rias de acu
goé de auto
Correct
completa en
postmortem.
Parcial
cos princip

nocida clin

dos fucron
No clas.

gistrado co

Criteri
diagnéstico
la sobrevid
rias:

Clase I

1 - diagnéstlco clinico

1 la omisién del diagnésttco contribuyé a la

enfermo, utilizamo

iescriben.

o I.kpara registra os. errores. de’. diagnésti-
1ésb1co clIntco e dl idié eA cuacro catego -
erdo .al’ gra@o de Qiscrepancia con los hallaz-~
psia (21):‘~

o: se establece cuando existe concordancia --

tre los dlagnésticos clinicos y los hallazgos

ente correcto: cuando uno de los diagnésti -

les o la causa inmediata de muerte fue desco

icamente.

Erroneo: cuando los diagnésticos clinicos desconoci~
de mayor importancia clinica.
ificado: contempla el diagnéstico clinico re-

mo probable, incierto o pregunta abierta.

o II: Para establecer la magnitud de error --
» ¥ si la omisiéon de este tuvo repercucién en

a del paciente se establecen cuatro categb --

: comprende la discrepancia del diagn6stico =

halléiéos?de'au-é v

1



mayor con un impacto directo en la sobrevida del pacien-
te, es decir cuando no se establecié el diagnéstico ante
mortem de una lesi6n y esta omision fue responsable de -
la muerte del paciente o de una menor sobrevivencia.

Clase II: incluye la omisién de un diagnéstico mayor
pero sin tener impacto en la sobrevida del paciente.

Clase III: es la omisién de un diagnéstico secunda -
rio que no fue directamente relacionado a la causa inme-
diata de muerte pero que eventualmente pudo afectar el -
pronféstico y contribuir a la muerte.

Para cada categoria se registré el hallazgo de autop
sia con relevancia clfinica que se omitié y tlempo de os-
tancia hospitalaria. Los pacientes con enfermedad neopld
sica se incluyerén en el grupo de estudio general, y es-
t.os conformarén un subgrupo en donde se determiné la --
exactitud de diagnéstico, causa inmediata de muerte y lo

calizacion primaria del tumor

1=



RESULTADOS:

En el periodo de tiempo seflalado hubo 3256 defuncio-
nes en el HECMN, se efectuarén 553 autopsias (16.9%), de
las cuales 100 (17.9%) autopsias corresponden al Servicio
de GastroCirugia, fuerédén 46 hombres y 54 hombres, la edad
varia de 19 a 94 afios con medla de 56 afios. El tiempo de
estancia hospitalaria promedio fue de 15 dias. El cuadro
1 muestra la frecuencia de autopsias realizadas en cada -
afio de ostudio. La enfermedad principal en este grupo de
paclentes se cnuncia en el cuadro 2. La causa inmediata -
de muerte segan el informe de autopsia fue: infeccién sis
témica en 49 pacientes, patologia pulmonar en 27 y otras

causas on 24. Cuadro 3.

El cuadro 4 muestra la clasificacién del diagnéstico
clinico de los cvasos estudiados de acuerdo al criterio I,
encontramos gue el diagn6stico fue correcto en 63% de los
pacientes tratados, parcialmente correcto en 22%, erroneo
6 incorrecto en 15%. En esta serie no hubo diagnésticos -
no clasificados. De los 22 casos con diagnéstico parcial-

mente correcto la entidad no reconocida clinicamente fue

de Lipo infeccioso en 6 casos, patologia pulmonar 6 casos,

patologia gastrointestinal 4 casos, patologia neoplasica

2 y otras causas 4 casos.



Para el diagndstico erroneo el hallazao postmortem de
relevancia clinica en 5 casos se relaciono a scpsis. en 2
casos a patiologia pulmonar. en 2 casos a patologia gastro
intestinal v en 6 casos a patoloaia neoplésica. El cuadro
5 muestra la enfermedad princiral que se establecié antes
de la muerte del paciente v el hallazao de autopsia con -
relevancia clinica. se enuncia el tiempo de estancia hos-

pitalaria.

La clasificacitn del diagnéstico clinico segan el cri
terio II. revela 14 casos con error diaagnéstico clase 1 -
(omisién de un diagnéstico responsable de la muerte del -
enfermo o de una menor sobrevivencia), error diagnostico
clase IT en 23 casos (omisibén de un diagndstico sin tener
impacto directo en la sobrevida del paciente). Este estu-
dio no incluyé el estudio del error diagntstico clase III
y IV. El cuadro 6 muestra el diagnéstico clinico v el ha-
1lazgo de autopsia de importancia dque se omitié dentro --
del error diagnéstico clase I. se incluye también el tiem
po de estancia hospitalaria. En el error diagndsticeo cla-
se II la patologfa no reconocida se relacioné a patologia
pulmonar en 8 casos, sepsis persistente en 6 casos, enfer
medades gastrointestinales en 3 casos, patologia neoplasi
ca en 2 casos y otras causas en 4 pacientes.

En relacién a los tumores malignos se registrarén 22 ca



sos. Los tumores observados fueron 108, siguicntes..adeno-

carcinoma gastrico 5 casos,

s0, adencarainoma de: vesicul"biliar 3 asos, curcinoma -

de pancreas 2 casos, Lumor carcinoi‘r asos, adenocarng

ma pulmonar 2 casos,. Linfoma 1ntestina1>2 casos, carcino-

ma cervicouterino 1 caso, C rcin‘ma de’ higado 1 caso, car
cinoma de hepitico comun l‘caso,‘adenocarcinoma;de ampula

de Vater un caso. En 95 4%-de’los casos la pétoloqla neo-

plasica cra la enfermedad prinélpal. Bn 15 pacientes (68%)

el diagnostico se aébablecié cofrectamente, en’ 4 pacien ~
tes (18.1%) el humof no se sosﬁecho clinicamente y tentfa

relacién directa con‘ia batologia principal, én 2 pacien-
tes (9%) el tumor'sé,sdspécho clinicamente pero fue difer
rente al que reveld la‘duﬁopsia Yy en un paciente (4.5%) -
el tumor no fue sospeéhado clinicamente y no tenia rela--
cién con la pétdiogia‘de base. Cuadro 8.

La.causa. inmediata de muerte para este grupo de pa --
cientes en 7 (31.8%) no se determino anatomicamente,en 5
(22.7%) fue por patologia pulmonar, en 4 (18.1%) proceso
séptico y otras condiones en 6 (27%) casos. Kl cuadro 9 -
desglosa la causa inmediata de muerte en este grupo de pa

cientes.

dstrico 1 ca—'

15



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 afios de estudio, en términos generales
se considera que hay una declinacion en la proporcién de
autopsias que se realizan en la actualidad, aunque exis -
ten pocas comunicaciones al respecto en nuetro pais, Flo-
res Barroeta (11) informa que en 1969 se realizaban el -«
41% de autopsias de las defuncicnes, en 1973 3B% y en --
1984 se realizaban un promedio de 20% de autopsias, lo -~
que hace suponer gue México participa de la misma tenden-
cia que otros paises de disminuir la proporcién de autop-
sias reatizadas (10).

En nuestro departamento por atender enfermedades del--
aparato digestivo ¢l diagnéstico mayor estuvo relacionado
con enfermedades gastrointestinales y la causa inmediata -
de muerte en la mitad de los casos fue por sepsis persis -
tente, ademas el estado séptico se presentd como diagnésti
secundario en el 85% de los casos y fue la primera causa -
de diagnéstico clinico mayor no reconocido. Estos resulta-
dos son similares a los reportados por otras series. Cru -
ver y Freis (27) estudiarén errores de diagnéstico en 1106

autopsias, encontrando que el diagnéstico que con mayor --



frecuencia se:omd

(5,8.22) informan’

son’ procesos sépticos, olros estudios

ue ‘esta entidad se desconoce clinicamen

‘te hasta en 1un‘67 Las'cnfermedades pulmonpares ocupan la -

segunqa> 'muérte y la entidad no reconocida clinica

‘ménﬁé,: ,Fnrma;més'bomﬁn es la ncumonia que representa el
75%.”eétbégd5tos'estan relacionados con lo informado en ~-
otros eéqulos (2,23).

. 'El:didqnbstico clinico exacto se establecio en 63% de
los casos éstudiados y diagnéstico erroneo en 15%, estas -

cifras fuer6n similares para cada afio de estudio, en re..

portes de la literatura basados en analisis de estudios Si"
milares de exactitud clinica medida por hallazgos de autop
sia (7,12,15,17), el rango de porcentaje de error diagnOs-
tico varia de 4 a 68%, esta variacibtn de uno a otro estu -
dio puede reflejar la diferencia en la calidad de trabajo
que se realiza en diversos hospitales, considerando que la
mejor medida para establecer la ¢alidad de atencién médi-
ca es por medio de la autopsia, ya que por medio de este -
estudio se puede establecer el grado de exactitud diagnés-
tica y en caso de error diagnéstico presuponer hasta donde
este crror afect6 el prondstico y sobrevida del pacicnte. -

En este estudio se detectardn errores diagbsticos cla
se I en 14% de los rvasos estudiados, sin cmbargo en este -

aspecto os importante mencionar alqgunas caracteristicas de



nuestro hospital que pueden

hospital de tercer nivel,

influir en esta cifra, es un

donde con frecuencia se trata a

pacientes criticos, postoperados o complicados referidos

de otros hospitales en busca de apoyo avanzado como tera-

pia intensiva o nutricién parenteral,

con sobrevida mini-

ma gue no permite llegar oportunamente a un diagn6éstico -

correcto.

El subgrupo de patologia neoplasica conform6 el 22% -

de los casos,

68% de los casos.

tado para este grupo de pacjientes es de 40% vs 60% de

exactitud diagnéstica (25),

el diagnésticpb correcto se establecié en -~

La proporgién de error diagnéstico acep

lo cual es similar a los que

se reporta en nuestro estudio.

Al analizar los factore
minucién en el numero de au
menciona los avances tecnol
de diagnéstico, y el uso de
conllevan a una exactitud d
de los casos y dada su sens
minan la necesidad de la au
ta. Al respecto Cabot en 19]
valor de la autpsia en la de
cos, un estudio actual repr

cabo Goldamn y colaboradores

Lopsias que se realizan,

3 que han contribuido a la dig
se --
hgicos en los procedimientos -

metdéddos "no invasivos" que -~

lagnostica en alto porcentaije

|bilidad y especificidad, eli-
topsia y limita el valor de es
|2 enfatiza la importancia del
steccién de errores diagnésti-
:sentativo es el que llevo a -

. contempla tres décadas -




1960, 1970 y 1980, - compara en cada década. frecuencla de
error dlagnbsbiqo, la importancia de este y los métodos -
de diagnbsh;co cmpleados en cada década, concluyd que la-
frecuencia de error diagnéstico clase I (omisién de una -
lesidn responsable de la muerte del enfermo o de una me--
nor sobrevivencia), fue de 8,12 y 11% respectivamente pa-
ra cada década. lo que apoya que pese al uso de nuevos mé
todos de diadnéstico no se modifica significativamente el
grado de orror diagnéstico y por lo tanto la sensibilidad
y especificidad de los métodos de diagnéstico no reduce -
el valor de la autopsia y ese porcentaje de error justifi
ca la elaboracién de esta. Resulta dramatico que pese a
la inovaci6n de met6dos de diagn6stico especificos, el --
grado de error persista semejante en las tres décadas, lo
que sustenta que la autopsia no debe perder su valor.
Ot.ros factores que se analizan como responsables de -
la reduccién en el porcentaje de autopsias que se reali--
zan es el elevado coste financiero, estimando que el cos-
to de cada estudio es de 1500 délares (27), algunas solu-
ciones que se han propuesto a este problcma es la realiza
cibébn de autopsias parciales o limitadas, de esta forma se
reduce el costo de esta, al mismo tiempo se incrementa su

calidad. La posibilidad de que este estudio descu ---



ibra errores de diagnéstico o tratamiento se ha sugerido
como otrorfactor responsable del descenso en el nlmero de
autopsias, es‘pobo probable que en hospitales de ensefian-
2za esto se una dausa de dicho descenso.

Es dificil que una autopsia bien planeada o bien ela-
borada no contribuya al mejor conocimiento de los fénome-
nos clinicos, cuando se realiza una autopsia correctamen-~
ée, se interprete de manera adecuada y se presente al per
sonal médico que intervino en el manejo terdpeutico del -
enfermo autopsiado, se ejerce una de las funciones més im
portanles de su razén de ser: la ensefianza en la educa --
cién médica. Como sefala Sigler (18), en los servicios --
quirtrgicos que el cirujano acuda a la sala de autopsias
y observe el estado final del paciente representa una en-
seflanza importante, resulta indispensable identificar la
patologia primaria. causa de cirugia. estado de los orga-
nos y si hubo, causa de las complicacidnes, por otra par-
te ¢l hecho de observar junto con el patélogo permite in-
tercambio de opiniones sobre el caso, aportara a los ciru
janos en entrenamiento mas elementos respecto al momento
oportuno de intervenir, en cuanto al que hacer, y hasta -
donde limitar la radicalidad del procedimiento.

Iin enfermedad neopléasica el estudio postmortem permi-



te‘avaluar las{condlones del tumof prima}ié, su tamafio, -
extension e invasién a 0tro§ organos, de osta forma se --
condiciona una gran ensenaﬁia‘para el cirujano que parti-
cipa en la atencidn de ostos pacientes.

Como fue sefialado a} principlo de este estudio, el ma
terial cbtenido por autopsia proporciona una fuente inago
table de conocimientos y aportaciones invaluables para la

investigacién acerca del conocimiento de la enFermedad, -
desde su incié hasta nuestros dias se ha podido constatar
las innumerables aportaciones al conocimiento de la enfer
medad, ademas de contribuir a otros aspectos como fue men

cionado.



CONCLUSIONES:

1)

2)

3)

La autopsia es, ha sido vy seguira siendo fuente

inagotable de nuevos conocimientos.

El ejercer una buena medicina no puede descono -
nocer este procedmiento, va que a través del mis
mo,de manera directa o indirecta se afinaran --
diagnésticos, se aportaran conocimientos y se es

timara la calidad de excelencia médica.

Como se sefiala a través de la historia de la au-
topsia, es indiscutible que este procedmiento es
fundamental para el avance de la medicina y es -

material insustituible para la enseflanza médica.



CUADRO 1.

DISTRIBUCION HOSPITALARIA DE MUERTES ¥ AUTOPSIAS POR ANO:

ARO Total de defun Total de autop Autopsias Gas

ciones HECMN sias HECMN treCirugia %
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 L1719
TOTAL 3256 553 - 16.9

100 17

1797




ENFERMEDAD PRINCIPAL =

PATOLOGIA DE HIGADO ¥ VIA BILIAR:
Colecistitis crénica litiasica 3
Coledocolitiasis
Piocolecisto

Absceso hepatico
Absceso colangiolar
Cirrosis hepética
Insuficiencia hepatica
Colangitis

e A AN

PATOLOCIA ESOFAGO GASTRODUODENAL
Hernia hiatal

Ulcéra gastrica

Ulcera duodenal

Ulcéra gastroduodenal

NWH N

PATOLOGIA COLORECTAL:
Diverticulo perforado
Angfodisplasia
Volvulus
Apvendicitis complicada

QNWN

PATOLOGIA INTESTINAL:
Enfermedad vascular mesenterlca4
Enterocolitis aguda
Oclusién intestinal
Ileitis por salmonela
Sindrome de Intestino corto
Hernia inguinal estrangulada
Fistula enterocutanea
Intusucepsién intestinal

o N s e et s

PATOLOGIA PANCREATICA:
Pancreatitis necroético hemorragica
S

Pancreatitis crénica 2
Sindrome de Zollinger Ellison 1

PATOLOGIA GINECOLOGICA: 3
PATOLOGIA NEOPLASICA: 22

OTRAS:

Quemaduras por caisticos
Pielonefritis

Absceso retroperitoneal

Endocarditis bacteriana

-wWNN



CUADRO 3.

CAUSA INMEDIATA DE MUERTE:

INFECCION SISTEMICA: 49 casos
Sepsis - Falla orgénica multiple a3
Peritonitis 13
Coagulacién intravascular diseminada 1
Endocarditis bacteriana 1
Absceso retroperitoneal 1
ENFERMEDAD PULMONAR: 27 casos
Neumonia 16
Insuficiencia respiratoria 6
Tromboembolia pulmonar 2
Dafio alveolar difuso 1
Colapso pulmonar 1
Edema agudo pulmonar 1
VARIAS CAUSAS: 24 casos
Choque hipovolemico 10

Insuficiencia renal 1
Insuficiencia hepética 1
Hemorragia cerebral 1
Pancreatitis postoperatoria 1
Causa de muerte no determinada
anatomicamente 10

Total 100 casos




CUADRO 4.

CLASIFICACION DEL DIAGNOSTICO CLINICO

Catégoria del diag '
néstico clinico 1986 1987 1988 1989 1990 1991 Total

Correcto 4 9 10 12 15 13 63
Parcialmente

correcto 2 5 2 4 5 4 22
Erréneo 1 1 [} 3 3 3 15

No clasificado - - - - - - -
Total 7 15 16 19 23 20 100




CUADRO §.

DIAGNOSTICO ERRONEO: 15 casos

Diagnéstico clinico Diagn6stico patolégico Estancia hos
(Hallazgo de autopsia) pitalaria

Sepsis abdominal Endocarditis bacteriana 5 dias

Trombosis mesentérica Sindréme de choque séptico 6 dias

Oclusién intestinal Pielonefritis aguda bila

Falla orgdnica multiple teral 72 horas

Dehiceticia de mufion Colangitis 10 dias

duodenal

Sindrome febril prob. Ileitis por salmonela 10 dias

S.I.D.A

Pancreatitis grave Colapso pulmonar 4 dias

Isquemia intestinal Tromboembolia pulmonar 15 dias

P.0. Reseccibn intestinal

Colangitis- Falla orga- Pancreatitis postopera 10 dias

nica miltiple toria

Ca de encrucijada bi- Pancreatitis crénica 33 dias

liopancreatica

. Ca encrucijada bilio~ Adenocarcinoma de hepé

pancreética tico comin 3 dias

Flemén pancreatico Histiocitoma maligno 48 horas

Fistula enterocuténea Linfoma de células grandes 4 dias

Metastasis intestinal Enteritis postradiacién 5 dias

de CaCu

Peritonitis plastica Linfoma de células gran- 122 dias
des no tratado

Carcinoma duodenal Adenocarcinoma de pan- 15 dias
creas




CUADRO 6.

ERROR DIAGNOSTICO CLASE.I: '

Diagnéstico clinico Diagnéstico patolégico Estancia hos
pitalaria
Oclusién intestinal Carcinoide de ileon 4 dias
Tb intestinal
Sepsis abdominal P.O. Endocarditis bacteriana 5. dias
Coledocoduodenoanast.
complicada
Carcinoide duodenal Absceso retroperitonecal 80 dias
Bronconeumonia
Oclusidn intestinal Pielonefritis aguda absce 48 horas
Falla orgénica multiple dada pilateral
Fistala énterocuténea Linfoma de células gran- 4 dias
des no tratado :
Pancreatitis grave Colapso pulmonar 4 dias
Peritonitis plastica Linfoma de células gran- 122 dias
des
Nefropatia términal. Absceso hepatico 72 horas
domen agudo prob.perfo
racion intestinal
Isquemia intestinal Tromboembolia pulmonar 15 dias
P.0. reseccion intestinal
Ca encrucijada bilio Tromboembolia pulmonar 15 dias
pancreatica
P.0. reseccidn intes- Edema agudo pulmonar 48 horas
tinal
P.0O. ulcera duodenal Intusucepcién 1leocoli 48 hrs
complicada ca con necrésis hemorra
gica. Absceso hepatico
Sindrome febril prob. Ileitis por salmonela 30 dias
S.I1.D.A.
Ca de encrucijada bi Pancreatitis crénica 33 dias

liopancrética




CUADRO 7"

DIAGNOSTICO NO RECONOCIDO - ;CLASE:T.V-II.

PATOLOGIA ~~ » °° Y~ CLASE:I'. v CLASE II

Patologia’ pulmonar . o e 21.4% : 34.4%
Sépsis S imnT o 2B.5% 25.8%
patologia gastro

intestinal : 21.4% 12.9%
Neoplasias . _  21.4% B.6%
Otras causas . 7.1% 17.2%

0 TESIS N0 DEBE
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CUADRO 8.

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

Categoria del diagnéstico No. de pacientes %
clinico
Diagndstico correcto 15 68

Tumor no sospechado clini-
camente relacionado a la
patologia de base 4 18.1

Tumor sospechado clinica
mente diferente al que -
reveld la autopsia 2 : 9.1

Tumor no sospechado cli-
nicamente sin relaci6n - . N
a la patologia de base 1 . ‘4.5

Total .22. - - 1100




Cuadro 8. A

TUMOR NO SOSPECHADO CLINICAMENTE RELACIONADO
CON LA PATOLOGIA PRINCIPAL:

Carcinoide de iledn términal obstructivo en 80% de
la luz intestinal

Linfoma de células grandes
Carcinoma pulmonar
Linfoma de células grandes

B
TUMOR SOSPECHADO CLINICAMENTE DIFERENTE AL QUE
REVELO LA AUTOPSIA:
Diagndstico clinico Diagndstico patélogico
Carcinoma de duodeno Carcinoma de pancreas
Ca encrucijada bilio- Adenocarcinoma de hepati-
pancreatica co comin

C

TUMOR NO SOSPECHADO CLINICAMENTE SIN RELACION
A LA ENFERMEDAD PRINCIPAL:

Adenocarcinoma pulmonar




CUADRO 9.

CAUSA INMEDIATA DE MUERTE EN PACIENTES CON PATOLOGIA NEOPLASICA

NO DETERMINADA ANATOMICAMENTE 31.8%

ENFERMEDAD PULMONAR
Insuficiencia respiratoria

22.7%

Bronconeumonia
Edema agudo pulmonar

PROCESO SEPTICO
Seticemia

18.1%

Absceso retroperitoneal
Sepsis abdominal
OTRAS 27.4%
S.T.D.A.
Enteritis aguda
Choque hipovolémico
Infarto hepatico
Falla orgéanica multiple

- N) k= e OV e = N e ) = =)
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