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RESUMEN

Se muestran las experiencias de un estudio prospectivo y longitudinal en fallecidos
adultos. Se analizé la frecuencia del dafio multiple de érganos mediante un sistema de
puntuacién para el diagnéstico de esta entidad. La informacién se obtuvo de la revision
de las autopsias de adultos realizadas entre el 1ro de julio de 2001 y el 30 de junio de
2002, en el Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz Soto", y se procesaron por el Sistema
Automatizado de Registro y Control de Anatomia Patolégica. Se aplico el criterio
diagnéstico de la presencia del factor causal, la disreactividad inmunolégica y las altera-
ciones en los diferentes érganos por las manifestaciones del dafio multiple de dérganos.
En el sistema de puntuacién empleado se asigné un intervalo de valores de 0 a 3 puntos
a cada una de las alteraciones morfoldgicas, multiplicando por un coeficiente preestablecido
segln criterios de expertos, para asi obtener el grado de intensidad de cada érgano
dafiado. De esta forma se obtuvo la sumatoria por caso y el valor maximo posible de
alcanzar fue 42 puntos. El diagnéstico del dafio maltiple de érganos estuvo presente en
el 45 %, el grado de intensidad ligero se present6 en el 19 %, el moderado en el 25 % y
el intenso en el 1 % de los casos estudiados. Se confirmé la utilidad del sistema de
puntuacion aplicado como método para el diagnostico del dafio maltiple de 6rganos y la
necesidad de un empleo para mejorar la calidad de la autopsia.

DeCS: AUTOPSIA; METODOLOGIA DE EVALUACION DE DAFIOS.

En los dltimos afios con el desarrollo son las versiones clinicas del Acute
del estudio del sindrome de disfuncion Physiology and Chronic Health
mdaltiple de érganos (SDMO), se han esta- Evaluation (APACHE 1, I, 111), Mortality
blecido modelos predictivos de mortalidad Probality Models (MPM, 0, 24, 48 horas),
hospitalaria en los pacientes graves, como Simplifid Acute Phisiology Score (SAPS),
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los cuales son los més conocidos por los
médicos. Estos establecen prondsticos de
forma dindmica a lo largo de la evolucion cli-
nica.* La calificacion de las enfermedades se
ha convertido en un método préactico para
el diagnostico de enfermedades, especial-
mente en la especialidad de Medicina Intensiva.

Estos modelos se basan en pardmetros
fisiol6gicos, anatémicos o ambos y otros
aspectos como edad, mecanismo de lesion
o enfermedades previas;>* se emplean mas
para predecir la mortalidad que la supervi-
vencia, se desarrollan a partir de la obser-
vacion de que la insuficiencia seriada de
6rganos antecede a la muerte y del conoci-
miento de la ausencia de un marcador
bioquimico objetivo de la severidad de la
disfuncion maltiple de 6rganos. Son emplea-
dos en pacientes con sepsis grave,
traumatismos y quirdrgicos graves. Desde
el punto de vista anatomopatol6gico no
abundan en la literatura nacional y extran-
jera los trabajos relacionados con sistemas
de puntuacion en autopsias, se describen
algunos indices histolégicos en biopsias
diversas que evaltan de forma mas precisa
y reproducible las alteraciones en érganos
o sistemas, ejemplo de ellos: indice de
Knodell, clasificacién de Gleasson del can-
cer de proéstata, clasificacion de Duke del
cancer rectal, los sistemas TNM, para el
cancer en general.*® Expresan la capacidad
de invasion, extension de la lesion y patro-
nes de diferenciacion; aportan descripcio-
nes objetivas de la evolucién de los 6rga-
nos en un momento determinado del proce-
so patologico; miden el grado en que el
agente lesivo ha perturbado la homeos-tasis
del 6rgano.

Las experiencias clinicas universaliza-
das en los trabajos de Marshall y otros in-
vestigadores®!® y los resultados de
Montero®! en el estudio del dafio mdltiple
de 6rganos (DMO) en modelos experimen-
tales, han sido referencias para lograr el pro-

posito de este trabajo: demostrar la utilidad
de un sistema de puntuacion de las alte-
raciones del DMO y establecer su impor-
tancia para precisar el diagnéstico de esta
entidad con mayor objetividad y a la vez
mejorar la calidad del estudio de la autopsia.

METODOS

La muestra se obtuvo de un estudio de
cohorte de las autopsias de adultos realiza-
das en el Hospital Militar Central "'Dr. Luis
Diaz Soto™, del 1ro de julio de 2001 hasta el
30 de junio de 2002. A todas las autopsias
(n=361) se les realizo estudio microscopi-
co e introdujeron en el Sistema Automati-
zado de Registro y Control de Anatomia
Patoldgica (SARCAP).*? Las alteraciones
especificas del DMO en los distintos érga-
nos se estudiaron seguin el modelo (anexo 1)
y los criterios de Montero.!!® Se emple6
un método prospectivo y longitudinal.

Se aplicd como criterio diagndstico la pre-
sencia del factor causal, la disreactividad
inmunoldgica y las alteraciones en los diferen-
tes érganos por las manifestaciones del DMO.

Se elaboré una escala simple y repro-
ducible que evalua la heterogeneidad de las
lesiones morfoldgicas del DMO; se realizd
un analisis casuistico para determinar la in-
fluencia del factor causal y las enfermeda-
des previas en el diagnéstico de las mani-
festaciones del DMO, para objetivizar mas
su diagndstico.

Los érganos afectados por otras en-
fermedades que pudieran provocar altera-
ciones similares a las del DMO, asi como
las preparaciones histol6gicas afectadas
técnicamente y no ser Utiles para el estudio
microscopico, fueron evaluadas con 0. Por
estas causas en ningun caso faltaron mas
de 3 érganos por autopsias.

A cada drgano, de acuerdo con las al-
teraciones histolégicas encontradas, se le
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diagnosticaron los trastornos especificos en
cada uno y se evaluaron de 0 a 3, seglin no
estuvieran presentes (0) o fueran leves o lige-
ras (1), moderadas (2) o intensas (3). Poste-
riormente, cada 6rgano se valor6 en el mis-
mo rango de valores antes mencionado teniendo
en cuenta la intensidad de las alteraciones y,
en especial, las fundamentales (anexo 2). Los
organos se valoraron, de acuerdo con la gra-
vedad y frecuencia de la lesion en primarios
y secundarios. Se multiplicaron por 2 los 6r-
ganos principales: pulmdn, rifién, cerebro,
sangre, y tracto gastrointestinal alto y por
1 los restantes 6rganos. De esta forma se
obtuvo la sumatoria por caso y el valor maxi-
mo posible fue 42 puntos. Al evaluar cada
autopsia se tuvo en cuenta la puntuacién obte-
nida. Hasta el 33 % de los puntos alcanzados
se considero no existia DMO. Entre el 34
y 50 % se diagnostico como leve, entre el 51
y 80 % como moderado y entre 81 y 100 %
como intenso.

Los valores cuantitativos se obtuvie-
ron al aplicar la expresion matematica de la
féormula siguiente:

GDMO=0,*K, +0,*K,+0,*K, + ...... +0,*K,, 0sea,
9
GDMO=3  On.Kn
n-1
donde:

Kn: enésimo coeficiente seglin importancia
del érgano.

On: enésimo érgano.

GDMO: grado de afectacion.

n: nimero de 6rganos dafiados.

Los criterios de evaluacion de las alte-
raciones histologicas segun grado de in-
tensidad se siguieron por patrones previa-
mente establecidos.>”-1.13-16
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En el analisis de los resultados, se em-
pleé el programa automatizado Microsoft
Excel-98 y el SARCAP.*?

RESULTADOS

En el total de autopsias revisadas
(n=361), una vez aplicado el sistema de pun-
tuacion, el DMO alcanz6 el 45 %,
desglosado segun la intensidad de las le-
siones, el grado leve estuvo presente en el
19 %, el moderado en el 25 %y el intenso en
el 1% (fig.). EI 55 % de los casos estudia-
dos no presentd DMO, los cuales no alcan-
zaron el 33 % de la puntuacién requerida o
se excluyeron por no presentar los requisi-
tos previos de los criterios diagnésticos.

Los factores causales y la disreac-
tividad inmunolégica, requisitos previos
para el diagndstico del DMO (tabla 1), se
presentaron en el 96 y 63,4 % de las autop-
sias respectivamente. La determinacion del
factor causal requiere de una seleccién
casuistica obtenida de la informacion clini-
capreviay el analisis detallado de la autop-
sia, lo cual explica la existencia de casos
con uno o mas factores causales y como
maximo en las autopsias estudiadas se en-
contraron casos con 3 factores causales.
La disreactividad inmunolodgica manifesta-
da en la hepatitis, esplenitis y adenitis
reactiva se presentaron en 229 autopsias,
lo que explica que su frecuencia es desta-
cada en los casos con DMO.

2 (1 %)

92 (25 %) 198 (55 %)

69 (19 %)

B nobmo

Moderado

. Leve
D Intenso

FIG. Dafios multiples de 6rganos. Grados de intensidad.



TABLA 1. Dafio mltiple de 6rganos. Criterios diagndsticos

Criterios previos Primer Segundo Total de %
semestre semestre casos
Factor causal 159 186 345 96
Disreactividad inmunolégica 103 126 229 63,4
Organos estudiados 9 9 - -
TABLA 2. Dafio mdltiple de 6rganos. Frecuencia de 6rganos excluidos
Organos Primer Segundo Anual
semestre semestre

1 Cerebro 45 26 7

2 Corazén 28 24 52

3 Higado 27 13 40

4 Pulmén n 3 14

5 Rifion 6 1 7

6 Suprarrenales 3 1 2

7 Sangre 2 0 2

8 Tractos gastrointestinal

bajo 1 0 1

Los 6rganos excluidos por coincidir las
alteraciones diagnosticadas con la influen-
cia del factor causal y/o las enfermedades
(tabla 2), estan encabezados por el cerebro
con 71 casos, en los cuales la enfermedad
cerebrovascular fue la entidad predominan-
te; le contindian en orden de frecuencia el
corazon con 52 casos de infarto agudo del
miocardio y la cirrosis hepatica con 40 ca-
so0s en total como manifestacion del dafio
hepatico. Otras enfermedades se relacionan
con una menor frecuencia asociadas a de-
terminados tumores malignos.

La presencia del DMO en mas de la
tercera parte del total de fallecidos estudia-
dos obtenida por Montero en su trabajo de
terminacion de residencia, es superada en
este trabajo. Se confirma la experiencia al-
canzada por el colectivo en los afios siguien-
tes y ratifica los datos obtenidos de los
hospitales donde el DMO constituye moti-
vo de estudio (Situacion del DMO en Cuba.
Trabajo presentado para publicacién).

Un comentario necesario requiere el
analisis cuantitativo de la puntuacién ob-
tenida, donde la presencia del DMO inten-
so es del 1 % (2 autopsias con puntuacion
entre 35y 42 donde el DMO constituyd la
causa directa de muerte), lo cual es una con-
dicion excepcional de alcanzar pues requie-
re del dafio severo de la totalidad de los
6rganos. Aunque la frecuencia de presen-
tacion de los diferentes grados de intensi-
dad muestra el DMO moderado con mayor
frecuencia, se destaca que el grado leve si
bien no ocasiona dafios que comprometan
la vida del paciente, representa los prime-
ros niveles de lesion que puede evolucio-
nar a otros grados o a la recuperacion del
paciente y que por otras causas pudo ha-
ber fallecido.

El criterio de considerar los factores
causales como requisito previo para el diag-
nostico del DMO esta planteado desde los
primeros trabajos sobre el tema. 2" Se desta-
ca la importancia de la busqueda cuidadosa
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del factor causal por su elevado porcentaje
de frecuencia y diagnéstico comprobado en
este trabajo, es preciso hacer referencia a
las intervenciones quirdrgicas que en oca-
siones actan como factores causales y no
se incluyen en los diagnosticos. Otro ejem-
plo, son las infecciones tratadas que pue-
den desaparecer pero antes haber actuado
como factor causal y, por tanto, deben in-
cluirse en los diagndsticos o cuando menos
en la epicrisis. Asociado con estas reflexio-
nes debe tenerse en cuenta la intensidad del
factor causal, una intervencién quirdrgica
extensa 0 una sepsis generalizada originan
una respuesta inflamatoria sistémica con
participacion de 6rganos alejados de la ac-
cion del factor causal; en cambio, una
intervencion quirurgica como en la
apendicitis aguda provocaria una infla-
macion local con un menor compromiso
sistémico, igual comportamiento segui-
ria una bronconeu-monia focal o leve.

La doctora Montero agregé a estos re-
quisitos la disreactividad inmunoldgica
que se manifiesta por la esplenitis reactiva,
adenitis reactiva y hepatitis reactiva con
estadios iniciales de hiperplasia o tardios
de deplecidn de elementos celulares, basan-
dose en la patogenia del DMO,*31 por lo
que este criterio debe mantenerse en traba-
jos futuros.

Los 9 érganos incluidos en el estudio
son los mas frecuentes y/o gravemente afec-
tados (aplicacién de un sistema de puntua-
cidn en autopsias clinicas. Trabajo presen-
tado para publicacion). El corazon se inclu-
ye, a pesar de su escasa frecuencia, por ser
un érgano vital y los resultados del trabajo
de Garcia®® que encontré mayor la frecuen-
cia de diagnosticos funcionales cardiacos
que las manifestaciones morfoldgicas de-
tectadas en las autopsias, por lo que se
considera estan en relacién con trastornos
eléctricos. Se incluyen las glandulas
suprarrenales porque a pesar de no tener
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importancia como causa de muerte, la
deplecion lipidica esta presente en la inmen-
sa mayoria de los casos. Debe destacarse
que no siempre ocurre asi, por lo que su
estudio debe realizarse y con la calidad que
merece por ser el Unico drgano endocri-
no-metabdlico representado, por su parti-
cipacion en la patogenia del DMO vy su
vinculacion al estrés.

Se excluyeron el pancreas y la vesicu-
la biliar por la baja frecuencia de sus diag-
nosticos en los estudios realizados™1*8 y
comprobada en este. La pancreatitis focal
inespecifica no tiene importancia como cau-
sa de muerte y puede crear confusion con
la pancreatitis aguda hemorragica que es
causa y no manifestacion del DMO. La
colecistitis aguda alitidsica a pesar de su
mencion en trabajos sobre el SDMO, "3 se
ha referido poco en trabajos sobre DMO.

Los érganos excluidos mas frecuente-
mente cuando eran afectados directamente
por el factor causal o por la accion de en-
fermedades previas fueron cerebro, cora-
z6n, higado y pulmén. Los trastornos fue-
ron las enfermedades cerebro-vasculares, el
infarto del miocardio, la cirrosis hepética
y el cancer. En este Ultimo caso ademas de
los fragmentos de tejidos necesarios para
el diagnostico se deben incluir de otras areas
que permitan el diagndstico de las altera-
ciones del DMO.

La alteraciones fundamentales por 6r-
ganos, que permitan el diagndstico de la o
las enfermedades y puntuacion del mismo,
estan destacadas en el anexo 2. Los diag-
nosticos del edema cerebral, las Ulceras
agudas del tracto digestivo y la esplenitis
reactiva (como expresion de disreactividad)
se realizaron en algunos casos con el crite-
rio del estudio macroscopico solamente.
Esto permite en trabajos futuros incluir el
estudio de estos érganos aun cuando falte
el estudio microscépico.



El empleo de un sistema de puntuacion
para el diagnostico del DMO adquiere un
valor préactico en el trabajo de la autop-
sia, ya que determina la magnitud de las
alteraciones morfoldgicas y permite pre-
cisar con mayor objetividad los diagnés-
ticos morfolégicos, valora la importancia
vital de cada érgano estudiado y su fre-
cuencia de diagndéstico expresada en va-
lores cuantitativos, lo que aporta una
evaluacién de la evolucion del proceso
patoldgico que analizado de forma retros-
pectiva apoya el diagnéstico clinico, en
especial al razonamiento clinico, sobre el
empleo de los indices predictivos aplica-
dos a pacientes criticos, los cuales per-
miten predecir hasta que grado debe ac-
tuar el médico de asistencia para preve-
nir futuras complicaciones, que de no
evitarse a tiempo evolucionan en diferen-

ANEXO 1. Manifestaciones en los érganos afectados por el DMO

tes grados de magnitud y en su conjunto
se expresarian como SDMO y su equiva-
lente morfolégico el DMO.

Las variables estudiadas son indepen-
dientes,5® especificas de la estructura y
funcion de cada érgano; la lesion funda-
mental mide la diferenciacion de secuelas
de una lesi6n aguda homeostatica de los
efectos cronicos producidos por enferme-
dades primarias. Es proposito de este tra-
bajo su generalizacion, al ser un método sim-
ple, reproducible en el que se emplean me-
dios al alcance de todos los especialistas
en sus instituciones médicas, con bases
cientificas y metodol6gicas apoyadas en el
estudio cuidadoso y mayor calidad en la
préactica de la autopsia.

El presente trabajo muestra la utilidad
del Sistema de Puntuacidn para el diagn6s-
tico méas objetivo del DMO.

Manifestaciones del DMO Organos afectados
Edema pulmonar de permeabilidad Pulmén

Necrosis tubular aguda Rifion

Ulceras o inflamaciones agudas Tubo digestivo alto
(Es6fago-estémago-duodeno)

Enterocolitis aguda inespecifica Tubo digestivo bajo
(incluye necrotizante)

Esteatosis hepatica

Colestasis intrahepatica Higado
Coagulacion intravascular diseminada Sangre

Deplecin lipidica cortical Suprarrenales
Infarto subendocardico

Miocarditis focal inespecifica Corazon

Edema cerebral Cerebro
Encefalopatia andxica
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ANEXO 2. Planilla de recogida de datos histolégicos

No. de autopsia;,
Factor causal S| NO
Disreactividad S| NO

Organos Coef. (k) Alteraciones (0 )

Pulmén 2 Engrosamiento del tabique
Celularidad del tabique
Contenido alveolar
Fibrosis
PUNTUACION
Rifion 2 Tumefaccion celular
Necrosis epitelial
| nfiltrado inflamatorio
PUNTUACION

Cerebro 2 Edema cerebral
Anoxia

PUNTUACION
Sangre 2 Microtromhos
Hematies lisados
Congestion vascular
PUNTUACION
TGA 2 Necrosis epitelial
Ulceracion aguda
Infiltrado inflamatorio
PUNTUACION
TGB 1 Necrosis epitelial
Ulceracion aguda
Infiltrado inflamatorio
PUNTUACION
Higado 1 Tumefaccion celular
Esteatosis microgotas
Esteatosis macrogotas
Colestasis intrahepatica
PUNTUACION
Corazon 1 Tumefaccion celular
Necrosis celular
| nfiltrado inflamatorio
PUNTUACION
Suprarrenales 1 Deplecion lipidica
PUNTUACION

PUNTUACION DMO
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SUMMARY

The experiences of a prospective and longitudinal study conducted among dead adults are presented. The
frequency of multiple organ failure was obtained by using a scoring system for diagnosing this entity. The
information was collected by reviewing autopsies of adults performed at “Dr. Luis Diaz Soto" Military
Central Hospital from July 1, 2001, to June 30, 2002. They were processed by the Automated System of
Register and Control of Pathological Anatomy. The diagnostic criterion of the presence of the causal
factor, the immunological disreactivity and the alterations in the different organs due to the manifestations
of the multiple organ failure was applied. In the scoring system, an interval of values from 0 to 3 points was
assigned to each of the morphological alterations that was multiplied by a coefficient preestablished
according to expert's criteria to obtain the degree of intensity of every damaged organ. This way, the total
by case was attained and the highest possible value was 42 points. The diagnosis of multiple organ failure
was present in 45 %, the mild intensity degree was observed in 19 %, the moderate in 25 %, and the intense
in 1 % of the studied cases. It was confirmed the usefulness of the scoring system applied as a method for
the diagnosis of multiple organ failure and the need of its use to improve the quality of autopsy.

Subject headings: AUTOPSY; DAMAGE ASSESSMENT METHODOLOGIES.
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