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Abordaje del tromboembolismo pulmonar en
la sala de autopsias

Approach of pulmonary embolism at the autopsy room

Introduccion

La embolia pulmonar y la trombosis venosa profunda
constituyen dos aspectos de una misma enfermedad,
la Enfermedad Tromboemboélica Venosa. La embolia
pulmonar es la tercera causa de muerte cardiovascu-
lar mas frecuente, detrés de la cardiopatia isquémica
y los ictus. Es la principal causa de muerte evitable
en pacientes hospitalizados. Se da por igual en
ambos sexos. Aunque su incidencia aumenta con
la edad, ningln grupo de edad estéa libre de fallecer
por esta causa.

La muerte debida a Tromboembolismo Pulmonar
Masivo es un tema de extraordinaria importancia
en patologia forense. Como mecanismo o causa
inmediata de muerte puede verse en cualquier caso
medicolegal: muerte subita e inesperada, complica-
cién de traumatismos, denuncias por mala praxis
profesional, etc. El diagnostico puede afirmarse o
excluirse, normalmente, casi con toda seguridad
durante el examen macroscopico de autopsia. No
obstante, en la memoria de todos los patélogos clini-
cos y forenses con experiencia, existen casos propios
o revisados en los que una técnica inadecuada hizo
imposible excluir o asegurar que la causa inmediata
de la muerte fuese una embolia pulmonary, por tanto,
sus implicaciones clinicas y medicolegales!.

Principales factores de riesgo de
tromboembolismo

Contintian vigentes desde el siglo XIX los factores de la
clasica triada de Virchow (estasis, lesién de la pared
vascular e hipercoagulabilidad) que intervienen en la
formacién y propagacion de los trombos venosos. En
la Tabla 1 se relacionan los factores de riesgo mas
reconocidos?3.

Recomendaciones técnicas de
autopsia en caso de sospecha de
embolia pulmonar

El procedimiento puede esquematizarse en las si-
guientes actuaciones:

— Localizar e identificar el émbolo.

— Comprobar que tiene caracteres de un trombo
vital.

— Buscar el origen del trombo o parte del mismo
en el sistema venoso.

— Otras recomendaciones y prescripcion de exa-
menes complementarios.

Localizar e identificar el émbolo

1. Comprobar si en los antecedentes del fallecido
se da alguno de los factores de riesgo (Tabla 1) y
tener presentes los rasgos esenciales de la muer-
te por Tromboembolismo Pulmonar (Tabla 2).

2. Observar si en las extremidades inferiores existen
alteraciones de la coloracién, venas varicosas,
tumefaccion o asimetria en el grosor de las pier-
nas (medir el perimetro a 20 cm por debajo de
la tuberosidad tibial, 3 cm de diferencia tienen
valor diagnéstico; también por encima de las
rodillas).

3. Como en general en la autopsia forense, la téc-
nica de evisceracion mas recomendable es la
de Virchow?, érgano por érgano. Aunque puede
utilizarse la extraccién en masa (Letulle) o en
blogue (Ghon), para localizar el émbolo lo mejor
es buscarlo “in situ™57.

4. Tras abrir el térax e inspeccionar la cavidad,
abrir el pericardio e introducir dos dedos li-
geramente separados en el seno transverso,
con la otra mano se secciona con una tijera
la arteria pulmonar unos 3 cm por encima del
origen de la arteria en el corazén (Figura 1).

JL. Palomo Rando?
V. Ramos Medina2

l. Palomo Gémez3
MD. Bautista Ojeda*
A. Blanes Berenguel®

Médico Forense.
Jefe de Servicio de
Patologia Forense.
2Médico Forense.
Jefe de Seccion de
Histopatologia.
3Médico Forense.
Servicio de Patologia
IML Malaga.

4Jefe de Servicio de
Anatomia Patolégica.
Hospital Regional
Universitario “Carlos
Haya”. Malaga.
SCatedratico de
Anatomia Patolégica.
Universidad de Malaga.

Correspondencia:

JL. Palomo Rando

Instituto de Medicina Legal
Ciudad de la Justicia
Fiscal Luis Potero, 6
29010 Malaga

E-mail: jlpalomo45@
telefonica.net

Fecha de recepcidn:
12. JUL. 2013

Fecha de aceptacién:
16. AGO. 2013

Cuad Med Forense 2013;19(1-2):33-38



JL. Palomo Rando, V. Ramos Medina,

|. Palomo Gémez, MD. Bautista Ojeda, A. Blanes Berenguel

Tabla 1.

Principales factores de
riesgo de
tromboembolismo*

Tabla 2.

Rasgos esenciales de la
muerte por tromboembo-
lismo pulmonar.

Adquiridos

Trombofilias asociadas al tromboembolismo

Edad, mayores de 65 afios

Enfermedad arterial carotidea o coronaria
Obesidad

EPOC

Traumatismo (sobre todo de pelvis o extremidades
inferiores), cirugia reciente (hasta 12 semanas
previas al tromboembolismo), o inmovilizacion por
cualquier causa (son suficientes 3 dias en cama o
vendajes enyesados en extremidades inferiores)

Antecedentes personales o familiares de embolia
pulmonar, trombosis venosas recurrentes o abortos
repetidos (considerar trombofilias hereditarias en
menores de 45 afios sin otros factores de riesgo)

Infeccion aguda
Habito de fumar

Viajes de larga duracion (aéreos o en automovil) y
circunstancias similares

Enfermedades malignas (méas los adenocarcinomas)

Embarazo y puerperio, anticonceptivos orales o
terapia hormonal sustitutiva

Marcapasos, desfibriladores automaticos implanta-
bles o catéteres venosos centrales

Trombofilias hereditarias

* Factor V de Leiden (los homocigotos tienen riesgo
de trombosis venosa 100 veces mayor que los
sujetos normales)

* Deficiencia de antitrombina Il
¢ Mutacion del Gen 20210A de la trombina
¢ Deficiencia de proteina C

 Deficiencia de proteina S

Trombofilias adquiridas
 Sindrome antifosfolipido

¢ Hiperhomocisteinemia

*La mayoria de los pacientes tienen mas de un factor de riesgo, a menudo multiples.

1. La muerte por Embolia Pulmonar Masiva, en un considerable nimero de casos, es instantanea o se produce
en pocos minutos. En un tercio de ellas se produce antes de una hora del comienzo del cuadro y hasta en

el 75% dentro de las 24 horas.

2. La fisiopatologia de la muerte por embolismo pulmonar masivo estd condicionada por la obstruccién ana-
témica al flujo sanguineo y mecanismos reflejos y humorales.

3. Entre el hecho que desencadena la trombosis venosa (traumatismo, postoperatorio, viaje, etc.) y el embo-
lismo puede transcurrir un plazo amplio (de 2 a 90 dias), aunque en la mayoria de los casos se produce

alrededor de las dos semanas.

4. La Embolia Pulmonar puede imitar clinicamente a otras enfermedades, por eso se ha llamado por algunos

“la gran simuladora”.

5. Es la causa de muerte hospitalaria en la que se producen mas fracasos de diagndstico clinico.

6. Su diagnostico también puede fallar en la autopsia.
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Ampliar la incisién del tronco de la arteria pul-
monar hacia sus dos ramas. En los casos de
muerte sUbita por embolia pulmonar se podra
encontrar el tipico trombo en “silla de montar”
en la bifurcacién o grandes trombos en las ramas
principales (Figuras 2 y 3). Posteriormente se
secciona la aorta en el mismo nivel que se hizo
con la pulmonar. Esta maniobra no se hara si se
observa una diseccién aértica (hemopericardio
0 hemotérax masivo), en cuyo caso se extraera
el corazén unido a la aorta.

5. Posteriormente, extraidos los pulmones, se pro-
cedera a la abertura de todas las ramas lobulares
de cada arteria pulmonar y cortes seriados del
parénquima en los que se podran encontrar
émbolos menores. Los émbolos se localizan mas
frecuentemente en el pulmén derecho y en los
Iébulos inferiores, los pequefos pocas veces
ocasionan infartos pulmonares, por el doble
aporte sanguineo de los pulmones, pero es muy
frecuente que hayan precedido a las embolias
masivas y puedan verse en la autopsia

Los émbolos del tronco de la pulmonar, las
ramas principales o mas de dos ramas lobu-
lares son constantemente mortales, los mas
pequenos pueden ser mal tolerados en funcién
de la situacion cardiopulmonar subyacente y se
consideran factores que contribuyen a causar la
muerte.

6. En la autopsia del corazén comprobar la per-
sistencia del agujero de Botal por posibilidad
de embolismo sistémico en trombosis venosa.

Cuando el fallecido haya sido sometido a intensas
maniobras de reanimacién no pueden descartarse
desplazamientos del émbolo. En consecuencia, como
existe la posibilidad de que un émbolo retroceda hacia
el ventriculo o auricula derechos, algunos patdlogos
recomiendan ligar las cavas antes de proceder a la
extraccion del corazén!”.

Diferenciacién entre émbolo vital y
coagulo postmortem

El patélogo, ante una masa de sangre coagulada en
el tronco de la arteria pulmonar o sus ramas, debe
distinguir entre un émbolo, un coagulo post mortem'y
una trombosis “in situ” de la arteria pulmonar. Esta l-
tima es infrecuente y se asocia a graves enfermedades
destructivas pulmonares o endarteritis obliterante.

Generalmente los émbolos vitales aparecen como
torcidos sobre si mismos, no reproducen la forma
del vaso en el que se encuentran (Figura 4). Cuando
se desenrollan se ven como el molde de la vena en

Figura 1.
Seccién de la arteria
pulmonar “in situ”.

Figura 2.
Embolo en el tronco de la
arteria pulmonar.

Figura 3.

Embolo de aspecto vital
en el origen de una arteria
pulmonar.
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Figura 4.

Aspecto macroscdépico de
émbolo vital retorcido sobre
s mismo.

Tabla 3.

Caracteres diferenciales entre
émbolos vitales y coagulos
post mortem?.

la que se formaron y en su superficie puede verse la
impronta de los senos de las vélvulas de las paredes
de dichas venas.

Los coagulos post mortem son blandos, lisos, brillan-
tes, reproducen exactamente la forma del vaso en el
que se encuentran y el aspecto de algunos no deja
lugar a dudas, como cuando tienen aspecto de grasa
de pollo (cuando la sangre sedimenta después de la
muerte y antes de coagular) o jalea de arandanos.

En los vitales al corte pueden verse la estriacién de
las lineas de Zahn (macro y microscépicamente),
alternando capas mas claras (fibrina y plaquetas) y
rojo oscuras (mas hematies).

En la Tabla 3 se exponen los rasgos morfoldgicos
diferenciales de los émbolos y codgulos post mortem

Aunque pocas veces, si se tiene experiencia, pueden
surgir dudas entre un émbolo y un coagulo post
mortem. Cuando el trombo se formdé pocas horas
antes de embolizar, o se trata de pacientes en trata-
miento anticoagulante o fibrinolitico, las diferencias
pueden ser mas sutiles. EI examen histopatolégico
es definitivo en estos casos®.

Busqueda del origen del trombo o parte
del mismo en el sistema venoso

Si hay un trombo de aspecto vital en el tronco de
la arteria pulmonar o sus ramas, se procede a la
busqueda del lugar de procedencia del trombo o de
parte del mismo en el sistema venoso®. En el 90%
de los casos se encuentra en las venas profundas de
las piernas®. El signo més frecuente y de mas valor
diagnéstico es la trombosis en las venas musculares
de las pantorrillas!.

El origen del trombo puede estar en cualquier punto
del sistema venoso, incluidos los senos venosos de
la duramadre o en el corazén derecho. En venas
iliacas, renales, ovéricas, periprostaticas, etc. Incluso
en venas subsidiarias de la cava superior (yugulares,
subclavias o axilares) en caso de catéteres centrales.
En su conjunto los casos de tromboembolismo pul-
monar no originados en las extremidades inferiores
no sobrepasan el 10% de los casos.

Aun en los casos en los que el trombo se hubiese des-
prendido completamente, habria signos de trombosis

Embolo pulmonar

Coagulo post mortem

Color

Consistencia

Forma

Estrias lineales

Distension vascular

Adherencia a la pared vascular

Hemorragia perivascular

Rojo oscuro

Firme

Enroscada

Molde de venas de las piernas
Presentes

Presente

Presente en los casos subagudos

Presente

Rojo/amarillo (grasa de pollo,
jalea de arandanos)

Blanda, gelatinosa
Ramificado

Molde de la arteria pulmonar
Ausentes

Ausente (suelto dentro del
vaso)

Ausente

Ausente

Cuad Med Forense 2013;19(1-2):33-38



Abordaje del tromboembolismo pulmonar en la sala de autopsias

venosa residual. £n algunas series no se encontrd
el origen del trombo en el 27% de los casos de
embolismo pulmonar®, pero para asegurarlo ha de
hacerse un examen exhaustivo

7. Se continlia examinando el sistema venoso
subsidiario de la cava inferior hasta las venas
femorales, para lo que se hace una incisién en
la cara anteromedial de los muslos. Si no se
encuentran signos de trombosis, se coloca el
cadaver en decubito prono (protegiendo el rostro)
y se practica una amplia incision en la cara poste-
rior de la pierna desde el hueco popliteo hasta el
talon. Se disecan ampliamente la piel y el tejido
celular subcutaneo para exponer los musculos
posteriores de la pierna (gastrocnemios y séleo).
Se secciona el tendén de Aquiles y se ranversa
(voltea) el triceps sural, continuando con cortes
incompletos en la cara anterior, perpendiculares
al eje mayor de los musculos, cada 2 cm y en
caso de trombosis venosa, los trombos afloran
en la superficie del corte (Figura 5).

Después se examinan los musculos profundos y se
completa con la abertura de las venas tibiales y pe-
roneas, hasta la poplitea. El procedimiento se lleva
a cabo en ambas piernas.

Otras recomendaciones y prescripcion
de examenes complementarios

— Fotografiar todos los hallazgos con valor diag-
néstico es un complemento indispensable. En
ciertos casos también los hallazgos negativos.

— El examen histopatolégico del émbolo revelara
la organizacién del mismo en los casos dudo-
sos. Microscépicamente en los trombos vitales
destaca la estratificacion de eritrocitos y fibrina,
picnosis y cariorrexis de los ntcleos de los leuco-
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citos, elongacion de los nicleos de los monocitos
e hialinizacion de los hematies.

Determinar la data de un tromboembolismo
puede ser una cuestion medicolegal. En general
hay dos problemas: la data de la trombosis
venosa donde se origind (el més importante) y
la data del émbolo. Para ello se deben tomar
fragmentos de las venas trombosadas con el
musculo circundante. El grado de organizacion
y recanalizacién permite hacer una estimacion,
aungue no exacta®°.

Deben considerarse analisis genético-molecula-
res post mortem en los casos de alta probabilidad
de trombofilias hereditarias y screening hema-
toldgico para los consanguineos. Los familiares
homocigotos pueden beneficiarse de medidas
preventivas en situaciones de alto riesgo de
tromboembolismo.
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Figura 5

Al seccionar los musculos
gastrocnemios, los trombos
venosos afloran
espontaneamente.
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