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INTRODUCCION

¢Por qué un protocolo de autopsia perinatal?

El examen post-mortem en caso de muerte perinatal es
esencial y de gran trascendencia para la informacién a los
padres, el consejo genético y la planificacion y cuidado del
siguiente embarazo.

La autopsia perinatal es un instrumento diagnéstico que
reafirma a los obstetras y pediatras en su practica clinica y
que les sirve, utilizada como control de calidad, para
modificarla y mejorarla.

En Asturias estdn desarrollandose en los Ultimos afios
programas de deteccion prenatal de defectos congénitos que
necesitan del estudio post-mortem para confirmar y hacer
mas completo los diagndsticos antenatales.

Mejorar la precision de la causa de muerte a través del
estudio post-mortem aumentaria la calidad de las
estadisticas de mortalidad y, en este caso, en un periodo tan
complejo como lo es el perinatal.

Estas son las razones que impulsaron a este grupo de
trabajo a la elaboracién del protocolo que presentamos.

Objetivos de este protocolo

El objetivo fundamental de este protocolo es unificar las
formas de trabajo de los diferentes servicios de Anatomia
Patoldgica de Asturias respecto | al examen post-mortem
perinatal y, por consiguiente, la mejora en su calidad
asistencial, docente e investigadora.

Un beneficio asociado a la elaboracién, discusion y puesta
en marcha de este protocolo sera el aumento del nimero de



autopsias perinatales quehoy, en Asturias, viene siendo un
46 por ciento del total de muertes perinatales.

Asimismo, serd un beneficio afiadido el que sirva para la
formacion de  médicos residentes en  Anatomia
Patoldgica,anatomopato6logos y estudiantes de medicina, y
para la investigacion en estudias clinicos y epidiemioldgicos.
Por todo lo anterior, este protocolo debera estar en continuo
uso Yy presentara las correcciones que se consideren
oportunas.

El propdsito dltimo de este protocolo es su implantacion en
los hospitales asturianos lo que permitird mejorar el mismo
haciéndolo practicable. Es nuestro propésito que el
documento estimule la discusion e incite a la accion.

Poblacion objeto de estudio.

Consideramos objeto de este protocolo todos los naciudos y
fetos muertos intraiuterinos de 20 semanas o0 mas de
gestacion (500 grs. O mas de peso.

Aunqgue la denominacién perinatal se refiere especificamente
a los mortinatos definidos y a las muertes neonatales
producidasantes del séptimo dia de vida, este protocolo sera
seguido, basicamente, en filas muertes neonatales, sin limite
de edad.

También seran objeto de este protocolo los productos de
interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) por defecto
congénito al margen de su edad gestacional. La
practicabilidad total o parcial de la autopsia dependera de la
presencia 0 no de feto/embrion, de su estado y de las
condiciones de la muestra.

Reconociendo la necesidad de protocolizar el estudio
anatomopatoldgico de los abortos espontdneos (menos de
500 gramos de peso), dada la especificidad que presenta el
mismo este tema sera objeto de atencion en un documento
posterior.



Para el desarrollo de este documento hemos seguido una
estructura secuencial desde el momento que ocurre el éxitus
hasta el momento en que se distribuye el informe de la
autopsia. Para ello, se ordena en tres apartados: actuaciones
previas a la autopsia, desarrollo de la misma y resultados e
informe.



ACTUACIONES PREVIAS A LA AUTOPSIA

Recogida de muestra para estudio citogenético
Indicaciones:

Han de tomarse muestra/s para estudio citogenético en los
siguientes casos de muerte perinatal:

- Historia de 2 6 méas abortos espontaneos precoces.

- Historia de esterilidad previa.

- Antecedentes de hijo malformado.

- Antecedente de alteracion cromosomica en la familia.

- En todos aquellos casos que presenten algun tipo de
malformacion 0 crecimiento intrauterino retardado.

En todas las IVEs por defecto congénito se realizara estudio
citogenético.

Obtencion y envio de muestras:

Muestra de sangre: En caso de mortinato e IVEs del
segundo trimestre se tomaran, el la sala de partos, 3 cc. De
sangre estéril, preferiblemente intracardiaca y si no fuera
posible de corddn; se recogerd en tubo heperinizado y se
conservarra refrigerada a 4° C hasta su envio al Servicio de
Genética, que se realizara Ifio antes posible.

En caso de muerte neonatal, esta muestra sera recogida en
pediatria/neonatologia.

Ya en la sala de autopsias, se tomaran en todos los casos
muestras de tejidos frescos, en condiciones estériles: piel,
placenta y vellosidades o membranas fetales que se
incluirdn, en este caso, en suero fisioldgico y/o medio de
cultivo R.P.M.I., utilizando un tubo para cada diferente tejido.

No congelar las muestras en ningln caso




Peticion de autopsia

La hara el personal médico que atienda el parto y/o pediatra,
siempre a ser posible en las primeras 24 horas; si se retrasa,
se conservara el feto y/o cadaver en nevera a 41 C.

Volante de peticion de autopsia

Junto con el cadaver se remitiran los siguientes documentos:

1. Hoja de Autorizacion familiar de autopsia.

2. Fotocopia de Certificado de Defuncion y/o de
Registro de fetos.

3. Hoja de Datos Clinicos que constara de una serie
de datos minimos (se adjunta hoja de peticion de estudio
anatomo-patolégico).

Método de transporte

Tanto el feto o el cadaver del RN como su placenta, se
remitra al Servicio de Anatomia Patolégica del
correspondiente Hospital de la forma mas rapida posible, por
los medios que disponga cada hospital, conservandose en
nevera (40 C) hasta el momento de realizarse la autopsia.
Nunca se debera usar la congelacién y la inmersion en
fijador de formo como méetodos de conservacion.

Si el hospital o clinica carece de Servicio de Anatomia
Patoldgica, s( remitird al correspondiente servicio lo mas
rapido posible, en una nevera, portatil, a 40 C.

La placenta debe ser colocada en contenedores rigidos, a
ser posible estériles. Deben evitarse bolsas de plastico y
similares.

El contenedor debe ser marcado apropiadamente con el
nombre de Iz madre, niumero de hospital, fecha y hora del
parto, y almacenada, asj mismo, a 4" C.

Recepcion por el Servicio de Anatomia Patoldgica



Una vez recibido en el Servicio de Anatomia Patoldgica, se
le asignard un numero de registro asi como un médico
anatomopatélogo encargado del caso.

DESARROLLO DE LA AUTOPSIA
Técnicas iniciales

Como primera medida se realizard, sistematicamente, una
placa de radio logia simple (Rx) en posicion antero posterior
(AP) delfeto/nacido. ~ presenta malformaciones se hara
asimismo de cada una de ellas, hacienc hincapié en las
extremidades, térax y columna tanto en posicion AP corr
lateral.

Posteriormente se realizan fotos macroscopica en
panoramica, de extri midades, cabeza, orejas, en lateral y
AP, y de cada una de las malform: ciones que presente.

Observacion externa

De forma minuciosa se estudiaran los siguientes
elementos:

a) Peso

b) Medidas (vértex-talon, vértex-coccix, perimetro
cefalico, ton cico y abdominal umbilical, longitud Dpie,
longitud extremidad).

c) Exploracion de orificios naturales (nasal, bucal,
anal, uretra vaginal, oido) y ojos. d) Caracteristicas de la piel
y pérdidas de substancia.

e) Implantacibn de pabellones auriculares vy
alteraciones morfol( gicas.

f) Datos de la cara en posicién AP vy lateral.



g) Craneo (fontanelas, suturas, defectos 6seos,
meningoceles anencefalias).

h) Cuello (higromas, longitud acortada).

i)Tronco (distension, aberturas, hernias).

J) Sistema Nervioso (estudio del tubo neural, meningoceles).

k) Caracteres sexuales (masculino o femenino, pos icion de

los tes ticulos, ambigiedad genital).

1) Ombligo (Presencia de corddn y caracteristic as de éste,

hernias c defectos).

m) Extren-tidades (Alteraciones del tamafio, forma, nUmero

y posicion).

n) Manos y pies (observacion de dedos, palmas y plantas).

Examen interno
Inspeccion general
Seprocedera de la siguiente forma:
a) Incision de la piel en Y.
b) Retirada del peto esternal.
c) Valoracién general de agenesias e hipoplasias
(timo, pulmones, corazon e intestino).
d) Valoracion de la existencia'de malrot-ciones o
malposiciones. e) Posicion de testiculos en anillo
inguinal. f) Valoracion de vascularizaciones
anomalas.
g) Estudio y diseccion sistematica de la vena y
arterias umbilicales e inspeccion del uraco.
h) Estudio del diafragma

Evisceracion

Se llevara a cabo en el

ordensiguiente:

a) Evisceracion en bloque.

b) Valoracion del retroperitoneo, con los 6rganos
renales, recto y presencia de restos de tejido
testicular.



C) Valoracion de malformaciones de genitales
femeninos
d) Valoracion de eso6fago y grandes vasos.

Diseccién general

El orden de diseccion sera, dentro de las posibilidades, el
siguiente:
a) Retirada de la aorta descendente, apertura
longitudinal de la misma por via posterior y estudio
de sistema venoso.
b) Apertura de eséfago, con estudio de
malformaciones .
d) Apertura de pericardio posterior.

e) Estudio del drenaje de venas pulmonares.

f) Separacién del bloque toracico del abdominal

Diseccion del paquete toracico

A continuacion se seguira por el orden:

g) Inspeccion in situ y estudio dél tiroides.

h) Diseccion del timo y separacion de los
vasos venosos.

c) Estudio de grandes vasos toracicos.

d) Apertura de cavidades cardiacas y estudio de

malformaciones cardiacas, siempre unido a los

pulmones.

e) Apertura de laringe, traquea y bronquios, con

diseccion de pulmones.

i) Separacion de érganos, con pesos y medidas.



Diseccién del tubo digestivo

Por este orden se realizara:

a) Separacion del paquete renal, del paquete
digestivo.

b) Separacién de las asas intestinales.

b) Diseccion y apertura de asas intestinales, con estudio
de diverticulos y/o malformaciones.

Diseccion del paquete digestivo

En este orden se procedera:

a) Apertura de duodeno y estomago.

b) Estudio de la via biliar y de su drenaje.

c) Apertura del sistema porta y

suprabepéticas.

c) Apertura de vasos del mesenterio y estudio de nédulos
linfoides.

d) Separaciéon de 6rganos y estudio de malformaciones.

e) Pesoy medidas de cada uno de ellos.

Diseccion del paquete genito-renal

Por orden se seguira:

f) Diseccion de suprarrenales.

g) Decapsulacion y apertura renal.

h) Estudio de vasos renales.

i) Aperturay estudio de uréteres, vejiga 'y
uretra.

j) Estudio de genitales.

k) Separacion de érganos, con peso y medidas.

Diseccion de la cavidad craneal
Se puede seguir después de los pasos anteriores, 0 bien

antes de la evisceracion general, dependiendo de la
conveniencia de] anatomopatélogo o del grado de



complejidad de las posibles malformaciones. Una vez que
decidamos el estudio de la cavidad craneal, deberemos
seguir estos pasos:
a) Estudio de piel y huesos craneales.
b) Apertura de huesos por suturas, conservando el seno
longitudjnal.
c) Inspeccidn de meninges y apertura.
d) Inspeccion cerebral en general, asi como del
cerebelo, tronco, médula, nervios olfatorios y resto de
pares craneales, hipofisis, alteraciones 6seas de base
del craneo.
l) Estudio postfijacion (10-15 dias minimo) del cerebro,
cerebelo y tronco.
f) Cortes coronales.
m) Estudio de raquis y médula, bien mediante extracion
por via posterior o por via abdominal.
n) Cortes pos~fijacion (10-15 dias minimo) de médula.

Estudio del sistema nervioso central

a) Si se observa una malformacion de cierre del conducto
neural, se llevard'en bloque piel, con columna y médula,
para estudio histolégico por planos y diseccion
minuciosa.

b) El estudio propiamente del cerebro, se comenzara con
una jni peccién minuciosa de meninges, vascularizacion,
surcos, circul voluciones, nervios, nacleos, sistema
ventricular, base, pedunci los.

b) En el cerebelo se valorara el vermis y hemisferios,
surcos y ci cunvoluciones.
c) En el tronco, se valoraran los ndcleos.

Estudio del esqueleto



Se realizara toma de muestras de vértebras, unién
costo-condral y epifis (preferiblemente el tercio superior
de la tibia).

Toma de muestras

Para estudio bacteriologico

Si se sospecha un proceso infeccioso, se recogeran, en
condiciones estél les, las correspondientes muestras
bacteriologicas, de las zonas y o6rgan( sospechosos.
Ademas se tomara una muestra de sangre intracardiaca
pa cultivo, de forma rutinaria. Estas muestras se
enviaran al Servicio de Bal teriologia.

Para estudio histologico

De forma sistematica se tomaran representaciones de
cada organo, espi cificando su lateralidad vy
localizacion, y se realizaran los correspondiei tes
estudios histolégicos, con las técnicas histoquimicas,
inmunohisti quimicas, de biologia molecular vy
ultraestructurales que se crean convenientes.

Asirrusirio, en presencia de defecto congénito se tomara
una muestra de bazo para su congelacion en nitrégeno
liquido lo que permitira disponer de una reserva de ADN
para posibles estudios posteriores.
Estudio de la placenta
El estudio de la placenta -macro y microscopico- y el
empleo de técnicas complementarias es INDISPENSABLE
en todos los casos de muerte perinatal. Estudios que
requieren tejido placentario fresco
a) Cultivo de bacterias (cuando se sospeche
infeccibn bacteriana): muestras de la superficie
amnidtica y tejidos de membranas y placa
corionica.



b) Cultivl) virus (cuando se sospeche infeccién viral):
tejidos estériles de la placa corial.

c) Estudios citogenéticos (cuando sea requerido): se
requiere tejido de placa coridénica no contaminado por
sangre materna, colocado en medio apropiado Yy
transportado a laboratorio de citogenética
inmediatamente.

d) Investigacion de Enfermedad Metabdlica (cuando sea
requerido): el tejido placentario debe ser congelado
en nitrégeno liquido.

Examen macroscoépico

Si no hay necesidad de tejido fresco, puede fijarse en

formol al 100%.

La sistematica a seguir en el estudio de la placenta sera

la siguiente:

Examen del corddn umbilical

Medidas de longitud, diarnetro y nociones del color,
namero de vasos y lugar de insercion (central, marginal,
excéntrica, velamentosa). Cualquier lesion debe de
incluirse en la descripcidon. Deben ser tomadas dos
secciones: una cerca de la placenta y otra préxima al feto.
Los nudos del corddn deben examinarse, a fin de estudiar
el compromiso vascular.

Examen de membranas extraplacentarias

Deben ser inspeccionadas para estudiar la coioracién,
regiones hemorrdgicas y vasos membranosos.
Inserciones andmalas, circum-marginata y circum-valata.
Deben ser cortadas por el borde de inserccion placentario
y enrolladas, para después de obtener una seccidn
histolégica.

Examen de disco placentario



Ahora, sin el cordon y membranas, el disco debe ser pesado
y medido. Debe anotarse su forma. La superficie fetal debe
ser inspeccionada para ver el color y la opacidad de
membranas: lesiones del tipo amnion nodoso deben ser
sefaladas. Los vasos a lo largo de la superficie coridnica se
inspeccionaran para trombos y calcificaciones. Debe ser
anotada la existencia de fibrina subcorionica.

Debera seccionarse seriadamente. Debe colocarse con la
superficie fetal hacia abajo y cortar en intervalos de 1 cm.

Deben de tomarse, para estudio histolégico, secciones que
incluyan superficie materna y fetal de las regiones centrales.
Si no hay alteraciones macroscopicas deben de tomarse al
menos dos secciones de dos cotiledones placentarios.

RESULTADOSE INFORME DE AUTOPSIA

Importanciay contenido

Por la trascendencia de estos resultados para el consejo
genético, se realizara un informe por escrito M resultado de
la autopsia en un plazo no superior a un mes, salvo que la
misma requiera estudios especiales. Dicho informe deber&
constar de wun breve resumen de historia, datos
macroscopicos (peso, talla, sexo), presencia 0 no de
malformaciones, hallazgos fundamentales de la diseccion y
descripcion de hallazgos fundamentales histolégicos. A
continuacion, de forma ordenada, constaran los diagndsticos
definitivos. ~

El informe del examen placentario debera acompaifar al
informe-de la autopsia del feto/nacido. Debera contener la



descripcion macroscopica, incluyendo parametros obijetivos,
como longitud del corddén; didmetro y numero de vasos;
caracter de las membranas, tamafio placentario y peso; y
una descripcidon de las alteraciones observadas. ElI examen
histologico solo sera contemplado en el informe en caso de
gue se considere oportuno.

El diagndstico anatomopatologico debera incluir informacion
pertinente acerca de la placenta, membranas y cordon
umbilical.

Cuando se estime apropiado, incluira un comentario para
correlacionar historia clinica con hallazgos
anatomopatologicos.

Un enfoque multidisciplinar

La relacion estrecha entre clinicos, genetistas y
anatomopatélogos es muy recomendable. Al menos un
miembro del equipo que pide la autopsia deberia asistir a
fa demostracion de los resultados de la misma. En
cualquier caso, deben establecerse encuentros
apropiados donde los distintos profesionales en relacion
con el caso en estudio contrasten procedimie tos y
diagnésticos y traten de llegar a un diagnéstico final sobre
el mismo

Distribucion de] informe

Una copia de cada informe se enviara a la Historia clinica
de la madre, otra al servicio o0 médico que solicita la
autopsia, encontrandose u copia del mismo en el Servicio
de Anatomia Patoldgica a disposicién la familia.



Asimismo, en los casos en que exista defecto congénito, se
recomienda envio de otra copia de dicho informe al
Registro de Defectos Congénitos de Asturias.

CONTROL DE CALIDAD Y EVALUACION DE ESTE
PROTOCOLO

.De forma periddica, cada Servicio de Anatomia Patoldgica
establecera 1 realizard controles de calidad intemos del
uso de este protocolo y propon dra las modificaciones que
considere.

Asin-iismo, anualmente, este grupo de trabajo evaluara de
forma global, e desarrollo y seguimiento, del mismo y
discutira dichas propuestas d< modificacion asumiendo las
gue considere pertinentes.

Puntos de interés en la evaluacion

1. Numero de autopsias realizadas en el total de muertes
perinatales pro ducidas.
2. Autopsias realizadas en los abortos inducidos por
defecto congénito.
3. Valoracion de la calidad.
* Uso de los diferentes apartados del volante de peticion
de autopsia.
* Rx simples realizadas/total de autopsias.
* Fotografias apropiadas realizadas.
* Cariotipos realizados y adecuacion de su indicacion.
* Muestras bacteriologicas y adecuacion de su
indicacion.
 Calidad del informe de autopsia (segun lo definido en
el protocolo).
4. Nivel de concordancia entre los diagnosticos clinicos o
antenatales 3 los establecidos por la autopsia.
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