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Metodologia de la autopsia cardiovascular. Taller practico: “Corazones en mano”.
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La autopsia cardiovascular tiene como finalidad estudiar de una manera reglada las posibles
lesiones que han podido afectar al corazén y grandes vasos, tanto desde un punto de vista
primario, enfermedad fundamental que ha producido el fallecimiento, como de modo
secundario; es decir, la participacién cardiovascular sobre un proceso traumatico que es el
responsable directo y primario del fallecimiento.

Como ocurre en general en la patologia forense, en la patologia cardiovascular es muy
importante conocer los antecedentes del caso, tanto desde el punto de vista de los
antecedentes patoldgicos como del relato desde la ultima vez que el sujeto fue visto con vida.
La investigacidn en la escena de la muerte nos proporciona datos muy valiosos, respecto a la
identificacion del caddver, causa, mecanismo y data de la muerte, que permitirdn interpretar
adecuadamente los hallazgos del examen necrépsico y cardiovascular. Entre estos
antecedentes hay que tener en cuenta:

1. Datos de filiacidn: Sexo, edad, fecha de nacimiento, poblacién de residencia.

2. Antecedentes personales de factores de riesgo: Consumo de tabaco, dislipemias,
hipertension arterial, diabetes mellitus, consumo de alcohol y otras drogas de abuso,
infarto de miocardio previo, angina previa, sincope previo, insuficiencia cardiaca, otras
cardiopatias.

3. Consumo de farmacos de forma habitual: Hipotensores, hipolipemiantes,
antidiabéticos orales, acido acetil salicilico (AAS), y cualquier otra medicacién que se
estime de interés.

4. Antecedentes patobiograficos: Trabajo, cambios en el trabajo, estado familiar (casado,
soltero, divorciado, viudo), forma de vida (solo, acompafiado), incidencias
(fallecimiento de familiar prédximo, separacidn reciente, otras).

5. Antecedentes familiares: De cardiopatia isquémica, de muerte subita, accidente
cerebrovascular, miocardiopatias.

6. Datos sobre el episodio: Fecha, dia y hora de la muerte subita, presencia de testigos,
sintomas, lugar y tipo de tratamiento, circunstancias (actividad fisica y tipo).

Examen externo del caddver:

En el examen externo hay que tener en cuenta que los datos antropométricos son muy
importantes para la correlacién con los factores de riesgo cardiovascular por lo que se debe
tomar el peso del cadaver y la talla, de los que se deducira el indice de masa corporal (IMC) y la
superficie corporal (SC), asi como el perimetro de cintura y el indice cintura-talla (ICT) que nos
informan de la obesidad visceral é central, de gran importancia desde el punto de vista del
riesgo cardiovascular.

La inspecciéon del cadaver con sospecha de patologia cardiovascular también es muy
importante ya que hay determinadas patologias en las que se pueden observar una serie de



anomalias fenotipicas externas (rasgos de la forma de la cara, anomalias en la piel, etc.) o
internas que nos orientaran sobre alteraciones del aparato cardiovascular.

Extraccion del corazon

Se extraera el bloque de érganos toracicos. Tras la apertura del saco pericardico (estudio de las
caracteristicas del pericardio, y del liquido pericardico asi como su cuantificacion), se realizara
sistematicamente una incisién longitudinal de 2 cm en la arteria pulmonar por encima de la
valvula, para identificar "in situ" una posible tromboembolia pulmonar. En los casos positivos,
se remitird una seccién de la misma para estudio histopatoldgico, incluyendo la pared arterial
a la que se encontraba adherida. Ademas, se buscard posteriormente el origen de la misma
qgue suele estar situado en los sistemas venosos profundos de las extremidades inferiores o
pelvis. A continuacién, se procederd a la extraccién del corazén integro, seccionando la vena
cava inferior justo por encima del diafragma, y la vena cava superior y venas pulmonares a
través del limite de reflexion del saco pericardico. La arteria pulmonar y la aorta se seccionaran
2 cm por encima de ambas valvulas. Una vez extraido, se lavaran cuidadosamente, y
eventualmente se eliminaran restos de sangre y coagulos no adheridos, ya de forma manual o
bien mediante lavado suave a través de ambas auriculas.

Estudio del corazon. Examen macroscopico:

1. Al comenzar la diseccion del cadaver, tras la apertura de la cavidad toracica, realizaremos
la inspeccién externa del saco pericardico observando posteriormente las caracteristicas
del liquido pericardico cuantificando su volumen. Si existiera un taponamiento cardiaco
por diseccidon de la aorta ascendente o por rotura de la pared miocardica secundaria a un
infarto, se cuantificara también el volumen de sangre acumulada en la cavidad pericardica.

2. Comprobaremos la posicion de la aorta y su relacion con la arteria pulmonar,
normalmente esta situada por detras y a la derecha de la pulmonar por lo que anomalias
en la posicion nos pueden orientar a patologia congénita.

3. Posteriormente se extraera el corazon tal y como se ha expuesto anteriormente.

4. En casos de diseccidon o aneurisma adrtico, la extraccion del corazén se realizard junto con
la aorta completa y las dos ramas de las arterias iliacas. Posteriormente se realizard la
apertura de la aorta describiendo las soluciones de continuidad en la intima, el recorrido y
la extensién de la diseccidn y la oclusién de arterias colaterales. Se describira la presencia
o ausencia de soluciones de continuidad en la adventicia. En todos los casos se
inspeccionara la raiz adrtica y la pulmonar para descartar o confirmar la presencia de una
valvula bicuspide.

5. Para el diagnéstico de las malformaciones congénitas se seguirdn los criterios y la
nomenclatura descritos en los textos ad hoc como el de Codificacion Diagndstica y Atlas de
Cardiopatias Congénitas de Thiene y Frescura (1984).

6. Finalmente se extraerd el corazdn tras seccionar la aorta y la pulmonar a dos centimetros
de las valvulas semilunares. Antes de abrir el corazédn, los tratados clasicos aconsejan que
se debe mirar, tocar y palpar la viscera ya que ellas nos aportan una gran informacion
sobre la existencia de posibles anomalias cardiacas.

7. Una vez extraido el corazon se mediran los diametros transversal y longitudinal tomando
como referencia la crux cordis. De forma aproximada podemos decir que el diametro
transversal medio es de aproximadamente 10 cm y el didmetro longitudinal medio de 9
cm. Una técnica sencilla para conseguir que el corazén no se aplane y que tenga unos



diametros parecidos a la situacidn en vivo es llenar las cavidades con agua y realizar la
medicion con el corazén suspendido sujetandolo con la mano izquierda por el pediculo

vascular.

Existen varias técnicas para el examen macroscépico del corazén y la utilizaciéon de una u
otra se hara dependiendo del propdsito de la autopsia, los antecedentes clinicos y la causa
probable de la muerte. Por tanto, la técnica se debe adaptar a cada caso particular,
aunque cualquiera que sea el método elegido deben tener en comun el que tiene que
reducirse al minimo la destruccidn de la viscera.

a)

b)

Una técnica aconsejada es realizar la apertura de las cuatro cdmaras siguiendo
el flujo de la corriente sanguinea. Esta técnica es aconsejada para el examen
del corazdn en las cardiopatias congénitas y por extension en las autopsias de
fetos, neonatos y lactantes dejando siempre el corazén unido a los pulmones
para examinar mejor cualquier anomalia congénita tipo Transposicion de
Grandes Arterias, Tronco Arterioso Comun, Tetralogia de Fallot, etc. No
obstante, esta técnica no es adecuada para la evaluacion del infarto de
miocardio, reciente o antiguo, y por enfermedades infiltrativas vy
miocardiopatias. No permite la valoracién del didmetro de la cavidad
ventricular ni el grosor del ventriculo.

Desde el punto de vista forense, donde la patologia mas habitual como causa
de muerte subita es la patologia de miocardio, es mejor realizar un corte
transversal en mesocardio y extraer todos los codgulos del interior de las
cavidades atrioventriculares para que el peso sea adecuado. Posteriormente
se realizan uno o dos cortes mas a nivel apical. Esta técnica es la denominada
“corte de pan” y es similar a la que se realiza en otros drganos como el
encéfalo. La base cardiaca se puede dejar integra para su estudio
anatomopatolégico o diseccionarla segin el apartado anterior (es lo mas
habitual). Se realizaran fotografias de las areas patoldgicas y se fijara el
corazéon en formol. De esta forma podemos examinar la patologia del
miocardio pero también la de las valvulas, el tracto de salida de ambos
ventriculos y la existencia de posibles comunicaciones interatriales o
interventriculares. Esta técnica tiene las siguientes caracteristicas:

®* Permite la medida de la dimensidon de la cavidad ventricular izquierda,
grosor de los ventriculos tanto a nivel anterior, lateral, posterior y a
diferentes niveles.

®* Permite la caracterizacion de infartos de miocardio, transmural o
subendotelial y la parte del ventriculo afectado: anterior, lateral,
posterior, septum.

®* Permite la determinacion de enfermedades infiltrativas como sarcoidosis,
amiloidosis, abscesos, tumores metastasticos, etc.

®* Permite la correlacion ecocardiografica.

® Permite la preservacion de otras estructuras cardiacas como las valvulas y
el sistema de conduccidn.

®* Preserva el espécimen para posteriores estudios y fotografia si fuera
necesario.
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c) Otros posibles métodos de examen del corazén son el corte longitudinal en
cuatro camaras o el corte sagital a través del septo interventricular para
observar el ventriculo izquierdo y el tracto de salida de la aorta. El primero es
aconsejado en casos de sospecha de miocardiopatia arritmogénica y el
segundo en casos de sospecha de miocardiopatia hipertrofica.

En relacién con el peso “normal” del corazén se pueden seguir varias reglas nemotécnicas.
Por ejemplo, de forma aproximada se puede establecer como peso medio en ambos sexos
319 g. No obstante, este dato es muy poco practico ya que el peso del corazén varia
mucho en funcién del sexo y del peso corporal. La clasica férmula de Hudson establece
gue el peso esperado del corazdn es el 0,45% del peso corporal en el varén y el 0,40% del
peso corporal en la mujer. Hay que tener en cuenta que si fijamos el corazén y lo volvemos
a pesar suele existir un aumento del peso en un 5%. También podemos utilizar las tablas
de referencia del peso del corazén fijado de Kitzman et al (1988) que se han realizado en
poblacién americana divididas en funcién del sexo y del peso corporal en nifios y adultos.
Mediremos el grosor de los ventriculos (Dcho.: 3,8-4 mm; lzdo.: 12,3-15 mm en la pared
libre y 12,6-15 mm en el septo interventricular). La determinacién del peso del corazon,
comparandolo con las tablas referidas, asi como la medida del espesor del ventriculo
izquierdo, nos servira para determinar la presencia de hipertrofia ventricular izquierda.
Como para otras causas de cardiomegalia, el diagndstico de hipertrofia concéntrica del
ventriculo izquierdo requiere la demostracién del aumento del peso del corazén en
funcién del peso corporal y la talla del individuo.

Posteriormente se procedera a la inspeccién externa de ambos ventriculos observando el
recorrido y la disposicion de las arterias coronarias, la presencia de aneurismas o cicatrices
en los ventriculos y si existe o no infiltracidn adiposa.

Se examinan los senos de Valsalva para apreciar la existencia de estenosis u obstrucciones
en el origen de las coronarias, asi como un origen anémalo. Mediante la apertura de las
auriculas descartamos la presencia de trombos e inspeccionamos la superficie auricular de
las vdlvulas tricuspide y pulmonar advirtiendo la posible existencia de anomalias valvulares
como la agenesia de la tricuspide o el prolapso de las valvas de la mitral. La seccién de la
auricula derecha se realiza preservando la union de la vena cava superior con la pared
auricular donde se encuentra ubicado el nodo sinusal.

Se practicaran cortes transversales de las arterias coronarias epicardicas a intervalos de 3
mm y se recogeran las secciones con una estenosis de la luz por placas de ateroma
superior al 50%, indicando su localizacion (proximal, media o distal); los segmentos que
estén ocluidos por trombos y cualquier otra zona de las arterias en la que exista otra
anomalia como la diseccidn o aneurismas.

El examen de miocardio ventricular se realiza practicando cortes transversales paralelos de
ambos ventriculos desde el dpex a la base realizando el ultimo corte a 3’5 cm por debajo
del surco auriculo-ventricular. En la inspeccién del miocardio ventricular se describen las
posibles desproporciones entre el grosor de la pared libre del ventriculo izquierdo y el
tabique interventricular, la presencia de dareas de fibrosis o zonas de necrosis en el
miocardio y la sustitucidon adiposa del ventriculo derecho. Se mide el espesor de las
paredes libres de ambos ventriculos y del tabique interventricular excluyendo la grasa
epicardica, los musculos papilares y las trabéculas ventriculares.

Se realiza el examen del aparato valvular. Se miden los perimetros valvulares y se
describen las posibles anomalias en relacion al tamafio y la forma de las valvas, la insercidn
de las mismas, la presencia de escotaduras, vegetaciones, engrosamientos difusos o
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nodulares y soluciones de continuidad, asi como las alteraciones en las cuerdas tendinosas
de los musculos papilares. Los perimetros valvulares considerados normales son los
siguientes: valvula tricuspide: 12 cm (rango entre 10 y 12’5 cm.); valvula pulmonar: 8’5 cm
(rango entre 7 y 9 cm.); valvula mitral: 10 (rango entre 8 y 10’5 cm.) y valvula aértica: 7’5
(rango entre 7y 9’5 cm.)

Por ultimo, se realiza el muestreo del miocardio para el estudio microscdpico recogiendo
bloques de tejido de las paredes anterior, lateral y posterior de ambos ventriculos y de las
paredes anterior y posterior del tabique interventricular. Este muestreo incluye el tercio
proximal, medio y distal del miocardio. Ademas, se recogeran todas las alteraciones
macroscépicas que se han observado tales como areas de fibrosis, necrosis, alteraciones
en la arquitectura e infiltracidn adiposa.

En aquellos casos en que el miocardio, las arterias coronarias o el aparato valvular no
explican la muerte subita y el analisis quimico-toxicolégico es negativo, se procede al
estudio del sistema de conduccién para descartar posibles anomalias en el mismo.

En todos los casos se recogera un segmento de aorta toracica evaluandose el grado de
aterosclerosis y en casos de aneurismas de etiologia no aterosclerdtica, se realizara un
amplio muestreo de la pared arterial para estudiar las posibles anomalias estructurales.

Finalmente, no debemos olvidar que los hallazgos de la autopsia cardiovascular tienen que
ponerse en relacion con los observados en el resto de los 6rganos y fundamentalmente
con aquellos que son marcadores de la patologia cardiaca como el pulmdn, higado o rifién.
La patologia endocrina de tiroides y suprarrenal también tiene importante repercusién en
la patologia cardiovascular por lo que la autopsia no debe obviar el estudio macro y
microscopico de estos drganos.
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