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De una manera simplista, puede definirse la muerte como el fin de la vida. Por
su parte, el mecanismo que mantiene la vida es el ciclo del oxigeno.
Este ciclo comprende:

L. Centros vitales en el bulbo raquideo, que mantienen la respiracién y la circu-
lacién de la sangre.

2. Los pulmones, que reciben el oxigeno en el aire inspirado y eliminan el di6xi-
do de carbono y otros desechos en el aire espirado.

3. La sangre, que por medio de los glébulos rojos, transporta el oxfgeno a las
células de los tejidos y toma de ellas el diéxido de carbono y otros productos de
desecho.

4. El corazon y los vasos sanguineos, que impulsan y conducen la sangre de los
pulmones a los tejidos y de éstos nuevamente a los pulmones.

En otras palabras, la vida depende del funcionamiento de los sistemas circula-
torio, respiratorio y nervioso central (tripode de vida. de Bichat), los cuales man-

tienen el ciclo del oxigeno. El objetivo tltimo del impulso vital es la oxigenacin
de los tejidos.

TIPOS DE MUERTE

Desde el punto de vista anatdmico, hay muerte soméatica y muerte celular.

Muerte somadtica. Es la detencién irreversible de las funciones vitales del
individuo, en conjunto.
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Muerte celular. Es el cese de la vida en
los diferentes grupos celulares que componen
el organismo. En efecto, la vida no se extingue
al mismo tiempo en todos los tejidos. Asi, los
cilios del epitelio respiratorio pueden conservar
sus movimientos hasta 30 horas y los esperma-
tozoides hasta 100 horas después de la muerte
somatica.

Desde el punio de vista medicolegal, se dis-
tingue muerte aparente y muerte verdadera.

Muerte aparente. Es aquella en que hay
inconsciencia e inmovilidad con detencion apa-
rente de la circulacién y la respiracién. Puede
ocurrir en la asfixia por sumersién, la electrocu-
¢ién, el sfncope, la hipotermia y la intoxicacién
por barbitdricos. Es una condicién reversible
siempre que con oporiunas maniobras de resu-
citacién se torne al individuo a la vida. Si esto
no ocurre, la muerte aparente se hace muerte
'Eﬁer'dadera.

Muerte verdadera. Es el cese real, irrever-
sible de las funciones vitales. Esta detencién no
necesariamente es simultdnea en la circulacion
y la respiracién. Sin embargo, cualquiera que
sea su secuencia siempre resulta afectado el sis-
tema nervioso central, que es muy vulnerable a
la falta de oxigeno.

Desde el punio de vista clinico, hay estado
vegetativo y muerte. Desde la década de 1960
existe, ademds, una condicién intermedia crea-
da por la tecnologia médica, que se denomina
muerte cerebral o muerte neuroldgica.

En el estado vegetativo, por un dafio se-
vero del cerebro el individuo queda privado de
la actividad mental superior, pero conserva el
funcionamiento espontdneo de la respiracién y
de la circulacion. Esto ocurre porque los ni-
veles superiores de actividad cerebral estan
selectivamente perdidos, ya sea por hipoxia,
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trauma o intoxicacién; pero, por estar preserva-
do el tallo cerebral, se mantiene la respiracién
espontdnea y, por ende, el funcionamiento del
corazdn.

La muerte cerebral ocurre cuando un in-
dividuo privado de la actividad mental superior
es, ademds, someiido a medios artificiales para
mantener la respiracién y la circulacién. Estos
medios artificiales son el respirador meednico
y sustancias qufmicas como la dopamina, que
mantiene la presién arterial. Deben aplicarse en
el momento en que el funcionamiento esponta-
neo de la respiracién y la circulacién estd a pun-
ta de claudicar. Esta es la situacién que puede
presentarse cuando el tallo cerebral sufre dafio
neuronal. Asi, la pérdida de los “ceniros vila-
les” que controlan la respiracion, y del sistema
activador reticular ascendente que mantiene la
conciencia, causa a la viclima no sélo coma irre-
versible, sino ademds incapacidad para la respi-
racién espontdnea. Sin intervencién médica, el
paro del corazén se produciré en el término de
pocos minutos y seguird la evolucién usual hacia
la “muerte celular”. El objetivo de las medidas
artificiales es conservar la oxigenacion de los te-
jidos para fines de donacién de érganos. A pesar
de la adecuada oxigenacién artificial, en 48-72
horas sobrevendra el paro cardiaco, en la mayo-
ria de los casos (Pallis). Para efectos medicolega-
les, la hora de la muerte corresponde al momento
en que fue necesario recurrir a los medios ex-
traordinarios para mantener la respiracién y la
circulacién. A partir de entonces se estd ante
un caddver sometido a oxigenacion de sus érga-
nos para fines de trasplante. Se trasladara a un
quiréfano porque se requiere un medio aséptico
para el retiro de los 6rganos que se han donado y
porque es necesario para la integridad histiols-
gica y bioquimica de éstos, que se garantice su
oxigenacién en todo momento. Pero, come cadé-
ver que es, una vez concluida esa extraccién, es
enviado a la morgue.
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Con el objeto de evitar diagnésticos erréneos
o precipitados se han establecido criterios para
la verificacién de una muerte cerebral. Los més
conocidos son los emanados del Comité Ad hoc
de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Harvard, en 1968:

1. Ausencia absoluta de respuesta a estimulos
externos. No debe haber siquiera aceleracién de
la respiracion.

2. Ausencia de movimientos esponidneos y
de movimientos respiratorios. Debe verificarse
mediante ohservacion no menor de una hora.
Cuando se mantiene bajo respirador mecénico,
se interrumpe éste durante tres minutos y se
ohserva si hay algin esfuerzo por respirar es-
pontdneamerite,

3. Ausencia de reflejos. Interesan no sélo los
reflejos osteotendinosos, sino también los refle-
jos profundos:

a) FPupila dilalada, sin respuesta a estimu-
los luminosos.

b) Ausencia de movimientos oculares ante la
estimulacién auditiva con agua helada.

¢) Falia de reflejo corneal y faringeo.

d) Falta de todos los reflejos osteotendinosos.

¢} No debe haber evidencia de actividad
postural.

4. Electroencefalograma isoelécirico. En vex
de las diversas ondas correspondientes a la ac-
tividad eléctrica del cerebro, el electroencefa-
lograma en esta condicién debe ser una linea
recta horizontal (plano).

Para que este trazado tenga valor diagnéstico,
debe comprobarse:

a) que los electrodos estén en la posicién co-
rrecta;

b) que el aparato no tenga desperfectos, y

¢) que el téenico a su cargo sea competente.

En cuanto al eventual donador de drganos,
debe descartarse hipotermia (temperatura cor-
poral por debajo de 32.2 °C) y depresién del
sistema nervioso central ocasionada por bar-
bitdricos. El examen debe repetirse a las 24
horas. 4

Con posterioridad a esos criterios, se ha de-
mostrado que el traumatismo cerebral puede
acompafiarse de electroencefalograma plano o
casi plano. Por esta razon, se han recomendado
procedimientos ‘adicionales. Uno de ellos es la
ausencia de circulacién iniracraneana. Para do-
cumentarla se ha empleado la angiograffa con
medio de contraste, la angiografia por perfusion
de material radiactivo y la tomograffa computari-
zada con xenén (gas radiopaco inerte y libremen-
te difusible).

En los nifios entre siete dfas y cinco afios de
edad deben observarse criterios adicionales, por
ser su cerebro mds resistente. Esos criterios son
los siguientes:

a) Historia clinica. Se deben aclarar trastor-
nos téxicos y metabélicos, drogas hipno-
sedantes, agentes paralizantes, hipoter-
mia, hipotensién y condiciones tratables
quirdrgicamente.

b) Examen fisico. Para comprobar coma y
dapnea, asi como ausencia de la funcién
del tallo cerebral.

¢) Intervalo  entre  electroencefalogramas.

Debe ser de 48 horas en nifios de siete dias

a dos meses de edad; de 24 horas en nifios

de dos meses a un afio, y de 12 horas en

mayores de un afio.

DIAGNOSTICO
CLINICO DE MUERTE

Se basa en signos de los tres sistemas vitales:
nervioso central, circulatorio y respiratorio.

CaAP. 8.
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Signos del sistema
nervioso central

Se refieren a la pérdida del conocimiento,
inmovilidad, flacidez de los musculos, pérdida
de los reflejos usteolendinoses y profundos, y
relajacion de esfinteres. En la préctica, interesa
comprobar la anzencia de reflejos oculares con
dilatacign persisiente de las pupilas.

Signos del sistema
circulatorio

Derivan del cese del funcionamiento del

corazon,

Silencio eardiaeo. Se comprucha median-
le auscultacién, durante cinco minutos en cada
uno de los cuatro focos precordiales. Constitu-
ve el signo de Bouchut. En la practica, basta la
auscultacién cardiaca de uno a lres minutos en
total, y la ausencia del pulso carotideo.

Ausencia de hale inflamatorio en gue-
madura, Se aplica un objeto incandescente so-
bre un costado del térax o la planta del pie. Es el
signo de Lancisi. Sin embargo, DiMaio y DiMaio
(1989) advierten acerca de la posibilidad de la
produccién de un anille eritematoso en vesicu-
las por la aplicacion de calor en caddveres. Al
parecer, en esas condiciones se contraen capila-
res dérmicos gue empujan la sangre alrededor
de la vesfcula, simulando una respuesta infla-
1'!13.[01'i£l antemortem.

Bigno de la fluoresceina. Se inyecta por
via endovenoza una solucion del colorante flue-
resceina (5 gramos en 50 mililitros de agua des-
tilada). Cuando persiste la circulacién, la piel v
las mucosas se tornaran amarillentas y los ojos,
verdes. Es el signo de leard.

Segmentacién de la columna de eritro-
cilos en los vasos de la retina. Obviamente,
se requiere experiencia en la observacién del
fondo del ojo.

Signos del sistema
respiratorio

Se fundamentan en la ausencia de la columna
de aire en movimiento por el funcionamiento de
los pulmones.

Aupsencia del mmrmulle vesicular. Se
comprueba por el silencio en la auscultacién con
estetoscopio sobre la traquea, por encima de la
horquilla del esternén.

Ansencia del sople mnasal. Es la falta de
aliento que empafe una superficie brillante co-
locada frente a los orificios de la nanz. Es el
signo de Winslow.

CERTIFICADO DE DEFUNCION
Y DICTAMEN MEDICOLEGAL

Dentro de la patologia forense, certificar la
causa y la manera de la muerte constituye la prin-
cipal responsabilidad del médico legista. Para
tales efectos existen el certificado de defuncidn y
el dictamen medicolegal, respectivamente. El pri-
mero tiene propésitos civiles y estadfsticos, y el
segundo propésitos judiciales.

Aqui sélo nos referiremos al certificado de
defuncién. El dictamen medicolegal se estudia-
rd en el capitulo 11 al hablar de la autopsia.

El certificado de defuncién

Puede definirse como un documenio oficial
empleado para regisirar un deceso; debe conte-
ner, ademsds, informacidn adicional acerca de esa
muerte; es la certificacién de que una persona de-
terminada ha fallecido.

De un modo general, causa de muerte es la
enfermedad, traumatismo o anormalidad que
sola o en combinacidn es la causante del inicio
de la secuencia de trastornos funcionales, ya sea

PARTE IlI
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I
Enfermedad o condicidn patolégica que produjo la
muerte directamente*

Causas antecedentes

Causas antecedentes o condiciones morbosas, si exis-
tiera alguna, que produjeron la causa arriba con-
sighada, mencionandose en Ultimo lugar la causa
basica o fundamental

Il
Ctras condiciones patoldgicas significativas que contri-
buyeron a [a muerte, pero no relacionadas con la en-
fermedad o condicién morbesa que la produjo

CAUSA DE DEFUNCION

“No quiere decirse con esto la manera o modo de meriy, p. ¢, debilidad cardiaca, astenia, eccétera.
Significa prapiarente la enfermedad, lesién o complicacién que causé el fallecimiento,

Intervalo .

aproximado en-
ire el comienzo
de la enferme-

dad y la muerce

Fig. 8.1. Modelo internacional de certificado médico de causa de defuncion.

breve o prolongada, que eventualmente culmina
en la muerte.

El certificado médico de causa de defuncion
recomendado por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) (fig. 8.1), consta de dos partes. La
primera comprende las causas determinanies v
la segunda, las causas contribuyentes.

Las causas determinanies consisten en la su-
cesién de causas y efectos que condujeron a la
muerte. Se disponen en lineas que se enumeran,
de arriba hacia abajo, 1a, 15, lc.

En la, se anota la enfermedad o condi-
cién palologica que fue la causa directa de la
muerte. Esto significa la afeccién que precipi-
t6 el deceso; por ejemplo, “ruptura de vérices
del eséfago”. Debe aclararse que no se trata de
mecanismo de muerte; por esta razén no caben
expresiones como “paro cardiorrespiratorio”,
“asfixia”, “cianosis”, “falla de funciones vita-
les”, etcétera.

En 1b, se anota la afeccién que origing la
causa directa, por ejemplo. “cirrosis del higa-
do”, y en 1c se indica la causa fundamental o

Cap. 8.

bésica origen de la sucesion de causas y efectos
arriba citados. Esia causa fundamental debe ser,
desde el punto de vista eticlégico, una causa es-
pectfica; por ejemplo, “enfermedad alcohélica
crénica del higado”,

En otras palabras, la causa reseiiada en la es
consecuencia de la anotada en 1, y ésta de la
que figura en la linea le. De acuerdo con los
ejemplos mencionados, la secuencia de causas
determinantes seria en dicho caso:

“la) Ruptura de vérices del eséfago, debida a
1b) cirrosis del higado, debida a
le) enfermedad aleohdlica crénica del hi-
gado™.

En caso de muerte violenta, se debe hacer una
breve descripeién de la causa o factor externo.

En los traumatismos mecdnicos se sefiala el
tipo, la localizacién y las complicaciones. Por
ejemplo, “neumonia consecutiva a hemorragia
subaracnoidea debida a golpe sobre la region
parietal izquierda™.

Muerte



En los accidentes se especificardn las cir-
cunstancias y ¢l lugar donde oeurrieron (“su-
mersién accidental mientras jugaba en el mar”).
En los aceidentes de trdnsito es indispensable
indicar el tipo de vehiculo (automdvil, autobuis,
tren, motociclela, bicicleta, etc.), sila victima era
pealén, conductor o pasajere; la descripeién del
accidente y el lugar en que sucedié. Por ejemplo,
“laceraciones cerebrales por aplastamiento de la
cabeza en atropellamiento por camién”, “acci-
dente ocurrido al eruzar una autopista en esta-
do de intoxicacién alcohdlica aguda™.

En las intoxicaciones se anotard la sustancia
quimica y si su administracidn fue acecidental,
suicida u homicida.

En casos de efectos adversos de medica-
mentos, se indicard el nombre y la naturale-
za de dichos efectos; las complicaciones y la
enfermedad que motivé el tratamiento. Por
ejemplo, “anemia apldstica debida a dosis
terapéutica de cloranfenicol para tratar infec-
c¢ién intestinal”.

En caso de muerte por complicacién, error
o accidente quirtirgico u otro procedimiento
médico (terapéutico o diagnéstico), la situacién
debe reseriarse como “causas antecedentes”.

Habitualmente, es la causa fundamental la
que se registra para efeclos estadfsticos como
causa de la defuncién. Para guiar al personal
en el drea de salud en estos aspectos, desde
fines del siglo pasado existe la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades (CIE). Esta clasi-
ficacién es revisada en conferencias periédicas
por expertos de diferentes paises y se publica en
un libro que en espanol se conoce como Manual
de la clasificacion estadistica internactonal de
enfermedades, traumatismos y causas de defun-
cidn. Desde la sexta revision se acordoé establecer
comisiones de estadfsticas vitales y sanitarias en
cada pafs, que coordinaran el trabajo local y sir-
vieran de enlace con la OMS.

En la novena revisién se admitié el concepto
de causas de muerte miiltiples. De acuerdo con
Peity, éstas pueden ubicarse dentro de dos si-
tuaciones principales:

Enfermedades o trawmatismos parale-
fos. En ésias dos o més afecciones, sin relacién
entre sf, causan la muerte. Por ejemplo, embo-
lismo pulmonar y neumonitis viral.

Enfermedades o trammnatismos sumados.
Aquf varios factores intervienen en la produccién
de la muerte, cada uno ligado en la secuencia que
dio por resultado la defuncién. Por ejemplo, ci-
rrosis hepitica, enfisema pulmonar, carcinoma
de tiroides y glomerulonefritis crénica.

En cuanto a la segunda parte del certificado
de defuncién, corresponde a las causas contri-
buyentes de la muerte. Se trata de enfermedades
o condiciones que contribuyeron al desenlace
fatal, pero las cuales no tienen relacion con las
que causaron directamente el deceso; por ejem-
plo, en el caso que hemos empleado de enfer-
medad alcohdlica del higado, la coexistencia de
“diabetes mellitus™.

Intervalo entre el inicio de la enferme-
dad y la muerte. Es el espacio situado a la
derecha del certificado, junto a cada una de las
condiciones patolégicas apuntadas. Este interva-
lo debe anotarse, aunque de manera aproximada,
o si se ignora, escribir “desconocido”. Suministra
informacidn itil acerca de la duracién de ciertas
enfermedades.

La OMS ha establecido seis centros para ayu-
dar a los pafses en la utilizacién del CIE. Esos
centros estdn en Caracas para los usuarios del
espafiol; en Londres y en Washington para el in-
glés; en Moscd para el ruso; en Paris para el fran-
cés, y en Sao Paula para el portugués.

Mecanismo de muerte. Debe distinguirse
entre causa de muerte y mecanismo de muerte.
El mecanismo de muerte es el trastorno o des-
arreglo por medio del cual la causa de muerte
ejerce su efecto letal; por ejemplo, hemorragia,
taponamiento, arritmia cardiaca, insuficiencia
cardiaca, elcétera.

Asf, una herida por arma de fuego en el térax
puede causar la muerte a través de varios meca-
nismos. El proyectil puede penetrar el térax y el
corazon, y produeir la muerte por paro cardiacoe; o
bien, el proyectil penetra el térax y los pulmones
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causando la muerte por choque hemorragico.
Menos frecuentemente, un disparo puede pun-
zar la pared del térax lateralmente e interesar
la periferia del pulmén causando hemorragia no
mortal, pero la muerte sobrevendrd mas tarde
por la infeccién y la sepsis generalizada.

“Puede ser dificil o imposible definir el meca-
nismo de la muerte en casos de multiples formas
de trauma, como golpes, punialadas y lanzamien-
to de una persona al agua. Por otra parte, de un
solo evento pueden originarse miltiples meca-
nismos. K]l mecanismo de muerte puede y debe
ser omitido en el certificado de defuncion. Es
allf innecesario y puede crear confusién entre
la gente comun que desea crear duda donde
nada existe” (Froede y Goode, 1990).

Manera de muerte. Como tal se deben en-
tender las circunstancias en que se ori gind la cau-
sa de la muerte (Adelson, 1974).

La manera de la muerte que establece el pa-
télago forense es una opinién basada en hechos
conocidos acerca de las circunstancias que ro-
dearon y llevaron a la muerte, en conexién con
los hallazgos de la autopsia y las pruebas de la-
boratorio (DiMaio y DiMaio, 1989).

Las clasificaciones usuales de manera de
muerte para ceriificado de defuncion son las si-
guientes: natural, homicida, suicida, accidental,
pendiente e indeterminada.

Toda muerte aparentemente violenta o no
natural debe abordarse inicialmente como un
“incidente™ y no como un “accidente”. Confor-

LECTURAS RECOMENDADAS

me se acrecienta la informacién, el incidente
empieza a adquirir la forma de un accidente,
un suicidio, un homiecidio 0 una muerte natural
(Davis, 1985). Hasta que parezca que la eviden-
cia es suficiente para una manera de muerte es-
pecifica y que la evidencia adicional potencial
pueda apoyar, lo indicado es posponer la clasifi-
cacién micial (Davis, 1986).

En todo caso, si una vez establecida apa-
reciera posteriormente informacién que altera
las circunstancias en torno al deceso, la ma-
nera de muerte puede ser cambiada (DiMaio
y DiMaio, 1989). Es una actitud ética que en
nada dana a la condicién profesional del paté-
logo forense y que, en cambio, mucho indica
acerca de su estatura moral, honestidad que es
fundamental para su credibilidad futura en el
medio judicial.

Discordancias médico-judiciales. En oca-
siones, no hay coincidencia entre la manera de
muerte que establece el médico legista y la cali-
ficacién a que arriba el juez después de recabar

. otras pruebas adicionales. Fl caso m4s frecuente

de esta situacién es el de la muerte por atropella-
miento de automévil. La manera de muerte para
el médico es, por lo comiin, accidental: mientras
que para el jurista puede corresponder a un homi-
cidio culposo. Lo que real y verdaderamente im-
porta en el informe medicolegal de una autopsia
son las alternativas de manera de muerte que el
médico proporciona para orientar la investigacion
judicial de un deceso.

Arfel, G, "Problemes de la mort cérebrale”, Médicine Légale et Dommage Corporel, 1970: 1:

47-57,

Kaufman, H. H. y Lunn, |, "Brain death”, Neurosurgery, 1986, 19: 850-856.
Marshall, T. K., “The value of the necropsy in ascertaining the true cause of a noncriminal

death”, ). Forensic Sci, 1970, 15: 28-53.

OMS, Certificacion médica de causa de defuncién, Ginebra, 1980.
Pallis, C., ABC of Brain Death, Br. Medical Assoc., Londres, 1983.

Petty, C. 5. "Multiple causes of death”, J. Forensic Sci,, 1965, 10: 167-178.
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La muerte puede definirse comao el fin de la vida; por otra parte, el mecanismo que mantiene la vida es el
ciclo del oxigeno. La vida depende del funcionamiento de los sistemas circulatorio, respiratorio y nervioso central
(tripode de vida, de Bichat), los cuales mantienen el ciclo del oxigence.

Los tipos anatamicos de muerte son dos: somatica y celular. La primera es cuando el individuo fallece totalmen-
te; la segunda es cuando ocurre el fallecimiento de grupos de células.

Los tipos medicolegales de muerte son; aparente, es cuando existe inmovilidad e inconsciencia con apa-
rente entorpecimiento de la respiracion v la drculacion. Puede ocurrir por sumersion, electrocucion, sincope,
hipoterrmia e intoxicacion por barbitdricos; verdadera, es cuando ocurre el cese real e irreversible de las funciones
vitales.

Los tipos clinicos de muerte son: el estado vegetativo, el cual se presenta cuando hay daho que priva de la
actividad mental superior, con conservacién del funcionarniento espontineo de la respiracién y la circulacion
cerebral. En este caso, ademas de la falta de actividad mental, se recurre a medios artificiales para mantener la
respiracién y la circulacion. En realidad, se trata de un cadéver en oxigenacion para trasplante de 6rganos.

Los criterios del Comité de Harvard (1968) para realizar el diagnéstico de muerte cerebral son como sigue:

g) Ausencia de respuesta a estimulos externos.

b) Falra de movimientos espontaneos y de movimientos respiratorios también espontaneos.
¢) Carencia de reflejos osteotendinosos y reflejos profundos (pupilares, corneales y faringeo).
d) Electroencefalograma plano (isoeléctrico).

Para el diagnéstico de muerte verdadera se observan los signos del sistema nervioso central, los cuales son:
pérdida del conocimiento, inmovilidad, flacidez, pérdida de reflejos osteotendinosos, y pérdida de reflejos pro-
fundos (especialmente oculares con dilaracion persistente de pupilas).

Los signos del sisterna circulatorio son: silencio cardiaco (Bouchut), ausencia de halo inflamatorio en quema-
dura (Lancisi), signo de la flueresceina (Icard). Segmentacion de columnas de eritrocitos en vasos de la retina.

Los signas del sistema respiratorio son: ausencia de murmullo vesicular en horquilla de esterndn y ausencia
de soplo nasal (Winslow).

El certificado de defuncidn es el documento oficial en el cual se registran las diversas formas de muerte;
consta de dos partes:

a) Causas antecedentes (en tltimo lugar la causa fundamental).
b) Otras causas que ocasionaron la muerte, pero gue no se relacionan con la enfermedad que la produjo.

El mecanismo de muerte es el desarreglo por medio del cual la causa de muerte ejercid su efecto letal {he-
morragia, arritmia cardiaca, etcetera).
La manera de muerte es la circunstancia en gue se origind la causa de la muerte (natural, homicida, suicida,

accidental, indererminada o pendiente).




En contraposicién con la muerte violenta, el médico legista debe resolver otro
tipo de defuncién en la cual no hay traumatismos o, si los hay, son mfnimos o du-
dosos para explicar el deceso.

Desde una perspectiva judicial se puede considerar como muerte sospechosa, ya
que es la duda acerca de su naturaleza lo que la coloca en el 4mbito del médico
forense.

También cabe la denominacién de muerie no violenta para este grupo, en vez de
muerte natural porque en la mayorfa de los casos este es el resultado y no el motivo
de la autopsia.

En este grupo se incluyen la muerte stbita, la muerte por inanicién, la muerte
por inhibicién y la muerte por anafilaxia.

MUERTE SUBITA

Es la muerte que se manifiesta de modo brusco e inesperado en un individuo en
aparente buen estado de salud.

Desde el punto de vista anatomopatolégico, se trata de muertes por causas natu-
rales que han cursado asintométicas.

Desde una perspectiva cronolégica, la Organizacion Mundial de la Salud conside-
ra como muerte sibita la que sobreviene dentro de las 24 horas en un individuo pre-
viamente sin sintoma alguno. En nuestro criterio, es la que ocurre instantdneamente
en una persona sin manifestaciones previas de enfermedad, o de padecimiento que
permita entrever peligro para su vida.

La muerte por causas naturales suele constituir de 60 a 70 % de los casos de
autopsia en toda morgue judicial.
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El concepto de muerte siihita debe distin-
guirse del eoncepto de muerte repentina.

Como muerie repentina se entiende aque-
Ha que sobreviene en forma brusea en un in-
dividuo que padece una enfermedad aguda o
crénica conocida, cuyo desenlace fatal era de
esperar.

Los mecanismos de muerte siibita admitidos
son los siguientes:

a) Enfermedad de evolucién crénica larva-
da, como la aterosclerosis coronaria, don-
de la taquicardia ventricular progresa a
fibrilacién ventricular en 80 % de los ca-
s0s, mientras en el restante 20 % ocurren
bradicardia y asistolia.

b) Ruptura brusca de vasos sanguineos,
como es el caso del aneurisma aértico o
cerebral roto,

¢) Enfermedades infecciosas silenciosas o
tulminantes, como la neumonitis viral y la

meningococcemia.
Muerte subita de origen cardiaco
La causa mds comin en el mundo occiden-
tal es la enfermedad isquémica del corazén.

Abarca las entidades signientes:

e Aterosclerosis coronaria.
» Enfermedad hipertensiva del corazdn.

Enfermedad de 1a v4lvula aértica.

Anomalias de la circulacién coronaria.

o Oiras enfermedades de la arteria corona-
ria, como la poliarteritis.

» Agrandamiento por cardiomiopatia.

s Algunas enfermedades congénitas del

corazon.

La aterosclerosis coronaria es la causa mds
frecuente de muerte sibita en Occidente. Su
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mecanismo es la estenosis o la oclusién de una
o mas de las ramas mayores de las arterias co-
ronarias por formaciones ateromatosas o por una
de sus complicaciones. La severidad de la es-
tenosis debe ser de 80 % del lumen normal, de
acuerdo con el eriterio de los cardiopatélogos.
Como el ateroma coronario puede ser focal y de
ntmero variable, las arterias coronarias deben
examinarse con cortes lransversales a interva-
los no mayores de 3 mm. El sitio méds comiin
de oclusion lo constituyen los dos primeros cen-
timetros de la rama descendente anterior de la
arteria coronaria izquierda. El préximo sitio més
frecuente estd en la arteria coronaria derecha,
aunque aqui la trombosis suele ser mas distal
que en la coronaria izquierda. El tercer lugar
méds comtn esta en la porcion proximal de la ar-
teria circunfleja izquierda, poco después de la
bifurcacién del tronco comdn.

En la enfermedad hipertensiva del corazén, este
érgano puede alcanzar pesos de 500 a 700 gramos
(limites normales: 360-380 gramos). Cuando la
circulacion coronaria normal trata de suministrar
sangre a una masa mayor de miisculo. se produ-
ce un desequilibrio entre oferta y demanda. L.
consecuencia es un dafio difuso, especialmente
en las zonas medias e internas de la pared ven-
tricular hipertrofiada.

La enfermedad de la vdlvula adriica puede
conducir a la muerte stibita, especialmente cuan-
do es estenésica. La mayorfa de estas afecciones
son degenerativas, y de ellas la mds comiin es la
estenosts adrtica calcificada idiopdtica, que por
lo comtin se observa en hombres afiosos. La con-
secuencia de la estenosis es un corazén de 800
a 1000 gramos, y la disminucién de la perfusidn
en las arterias coronarias. En los dltimos afios se
ha citado como causa de muerte stibita de origen
valvular al prolapso o degeneracién mixomatosa
de la vélvula mitral (floppy miiral valve).

Otras afecciones de la circulacién coronaria
pueden ser el aneurisma disecante coronario v
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el espasmo de arteria coronaria. El aneurisma
disecante puede ser secundario a la extension
de una diseccién del tronco adrtico, o primario
y limitado a la arteria coronaria. En la segunda
eventualidad, a su vez, puede ser espontineo,
que es muy raro, o debido a traumatismo en el
térax. El espasmo de arteria coronaria sin dafio
al miocardio, que origina colapso y muerte, ha
sido demostrado angiograficamente y observado
durante procedimiento quiriirgico. En cambio,
el infarto del miocardio secundario a espasmo
coronario, incluido por la cocaina, es un fens-
meno conocido (DiMaio y DiMaio, 2001).

La muerte sibita por cardiomiopatias suele
ocurrir en adultos jévenes. En grupos de mayor
edad puede ser encubierta por la aterosclerosis
coronaria y la hipertensién.

El corazén tiene un peso superior a 700 gramos
en ausencia de hipertensién arterial o defecto val-
vular. Se conocen Ires tipos morfolégicos:

a) Cardiomiopatia congestiva. Fl corazén es de
forma globular por hipertrofia y dilatacién:
por ejemplo, la cardiomiopatia alcohdlica.
Clinicamente se asocia con arritmias.

b) Cardiomiopatia hipertrofica  obstructiva.
Fue descrita por primera vez en 1958, por
el patélogo forense londinense Donald Tea-
re. La hipertrofia asimétrica del septum
interventricular obstruye parcialmente la
cavidad del ventriculo izquierdo. En otros
casos, la hipertrofia también abarca la pa-
red libre. '

¢) Cardiomiopatia obliierante. Es més fre-
cuente en pafses lropicales. Hay una am-
plia y densa fibrosis del endocardio que
puede obliterar parcialmente la cavidad
del ventriculo izquierdo.

Entre las cardiomiopatias, el tipo hipertrofico

obstructivo es la que con mayor frecuencia se
asocia con muerte siibita. Se le conoce también
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como estenosis subadrtica idiopdtica, hipertrofia
astméirica y estenosis seudoadrtica.

Muerte subita
por ruptura de aneurisma

La causa extracardiaca mas frecuente de muer-
te subita es la ruptura de un aneurisma de la aorta
o de un vaso cerebral.

El ateromatoso es el mas comiin de los aneu-
rismas de aorta y suele observarse en el segmento
abdominal. La mayorfa son hallazgos de autopsia.
Por lo general, se rompen hacia el retroperitoneo.

El aneurisma o hematoma disecante de aorta
es una rara causa de muerte sibita. Su ubica-
cién es proximal, siendo la m4s frecuente en el
segmento tordcico. Cuando se rompe por encima
del anillo aértico, origina hemopericardio con el
consiguiente taponamiento cardiaco. En perso-
nas menores de 50 afios puede estar asociado
con el sindrome de Marfan, que es hereditario,
caraclerizado por aracnodactilia y trastornos 6p-
licos, aurales y dseos.

El aneurisma sifilttico es raro en la actuali-
dad. Se trata de una lesién terciaria y casi siem-
pre afecta el arco aértico.

La muerte stbita por ruptura esponténea de
aneurisma cerebral en el poligono de Willis de la
base del cerebro, es una de las causas de muer-
te en adultos jévenes y de edad mediana, si se
excluye la enfermedad coronaria. Las mujeres,
relativamente inmunes a la oclusién coronaria
antes del quinto decenio, estdn en proporcién
méas expuestas que los hombres a la ruptura de
un aneurisma cerebral congénito (aneurisma en
fresa). El sangrado subaracnoideo consiguiente
puede causar la muerte de modo instantdneo, o
bien después de intensa cefalea seguida por rd-
pido coma. Muchas de estas muertes ocurren a
raiz de ejercicio fisico o emocional, en especial
coito o prdctica deportiva intensa.

Muerte sospechosa



Muerte stibita en epilepsia

La muerte puede ocurrir en staius epilepticus.
Si el deceso ha sobrevenido sin testigos, con el
antecedente de epilepsia el patélogo puede re-
gistrarla como “una aceptable causa de muer-
te” en una autopsia esencialmente negativa
(Knight). Ayuda a ella el hallazgo de marcas de
dientes en la lengua y porciones distales de los
bordes de este 6rgano, asf como signos en el ce-
rebro correspondientes a una epilepsia postrau-
mdtica. Se cree que el mecanismo més probable
de muerte en la epilepsia es la arritmia cardiaca
precipitada por una descarga autonémica.

Muerte stbita
en asma brongquial

En los asmiticos, la muerte puede ocurrir
aun en ausencia de un status asmaticus o de un
ataque asmdtico agudo.

Hace 20 afios, el empleo de drogas adrenér-
gicas en inhaladores para producir broncodila-
tacién, causaba fibrilacién ventricular.

Autores como Morild y Giertzen (1980) consi-
deran que entre los numerosos factores que con-
tribuyen a la muerte en el asmatico, estdn la hi-
poxia y la acidosis respiratoria, y un aumentio de
la irritabilidad del miocardio. En estas condicio-
nes, los medicamentos como la teofilina y agentes
simpatomiméticos pueden desencadenar fibrila-
cién ventricular. Sin embargo, el eriterio de mayor
aceptacién en la actualidad es que muchas de las
muertes en asméticos =e deben a un tratamiento
inadecuado o tardio (DiMaio y DiMaio, 1989).

Muerte subita
de causa abdominal

Entre los casos en los cuales el individuo es
hallado sin vida y no hay historia sugestiva de
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la causa de su muerte, estdn la trombosis y el
infarto mesentérico.

La trombosis, o mejor tromboembolia mesenté-
rica. es debida por lo comtn a aterosclerosis de
la aorta y de las ramas meseniéricas. La porcién
afectada del intestino delgado se presenta os-
cura v necrética. Puede comprometer todo el
yeyuno y el fleon.

Otras causas abdominales de muerte siibita
son la ruptura de vdrices esofdgicas en cirréticos,
que puede originar una hematesis fulminante.
Menos frecuente es la peritonitis fulminante por
perforacion de un diverticulo de colon, inflama-
do o distendido y erosionado por fecalitos.

Muerte subita
por causas miscelaneas

Pueden citarse el sindrome de Waterhouse-
Friderischsen; la epiglotitis por Haemophilus
influenzae, tipo B, y la anemia de células falci-
formes, como entidades que clinicamente pue-
den pasar inadvertidas.

El sindrome de Waierhouse-Friderischsen
es el choque causado por septicemia e insufi-
ciencia suprarrenal aguda, frecuentemente por
Meningococos.

La epiglotiiis por Haemophilus tiene dos efec-
tos: uno local, el dolor de garganta (odinofagia)
con obstriuccién respiratoria por inflamacién de
la epiglotis; y olro que presenta efecto sistémi-
co, por la sepsis que producird colapso.

La anemia de célula falciforme puede oca-
sionar muerte siibita a raiz de ejercicio fisico a
gran altitud. Estas condiciones, debido a la des-
oxigenacién y la hemoconcentracién, producen
eritrocitos en forma de hoz, con los consiguien-
tes fenémenos vasooclusivos.

Durante el parto, el embolismo de lgquido am-
nidgtico y la ruptura del iitero son entidades que
deben tenerse en cuenta.
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Muerte sUbita del lactante

Beckwith la define como “la muerte siibita de
un lactante o nifio pequefio, que es inesperada
por la historia clinica, y en la cual un examen
posmortem completo no logra demostrar una
causa de muerte adecuada”.

La entidad ha sido también llamada “sindro-
me de muerte stibita del lactante”, y conocida
como “muerte en la cuna” (crib death) o SIDS
(sudden infant death syndrome).

Factores de riesgo. Son la edad, el sexo,
mellizos, estacién y clase social.

Respecto a la edad, hay una mayor inciden-
cia entre las dos semanas v los dos afios, con
preferencia a los tres meses.

En cuanto al sexo, es més frecuente en va-
renes (1:1.3).

Mellizos. Es cinco veces mayor en ninos solos.

En lo que atafie a estacidn, la incidencia es
mayor en época fria.

Clase social. 1os casos mds frecuentes ocu-
rren en clase baja.

Historia clinica. Se trala de nifios que el
dia anterior a su muerte estaban bien, o sélo
mostraban signos triviales (infeccion respirato-
ra o trastornos iniestinales leves). Se le acosté
al anochecer y a la mafiana siguiente fue hallado
muerto; o bien, estaba en la mafiana sin males-
tar alguno y horas mds tarde se le encontré sin
vida en la cuna.

Escenario de la muerte. Suele no existir,
porque en la desesperacion, sus familiares toman
al nifio y lo llevan ala sala de urgencias de un hos-
pital o al consultorio de un médico, Por lo demas,
el caddver no muestra ningtin signo orieniador.

Autopsia. No exhibe signos especificos
macroscépicos, histolégicos, microbiolégicos o
bioquimicos. A lo sumo, hay petequias en t6rax,
en epicardio sobre la cara posterior del corazén,
especialmente.
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Causas. En la actualidad se cree que estas
muerles son causadas por la confluencia de va-
rios factores. Entre ellos se menciona el suefio
que deprime el tallo cerebral e infecciones res-
piralorias que reducen la oxigenacién. Otros
factores invocados son constitucionales como la
prematuridad de bajo peso; una deficiencia de
magnesio (Caddell): obstruccién e inflamacién
de fosas nasales en algunos casos (Semenov);
periodos de apnea en patrones respiratorios
anormales durante el suefio: alteraciones mi-
croscopicas en el sistema de conduccién del
corazén (Schenk y James); anormalidades en
el cuerpo carotideo (Richard Naeye); cambios
cromosémicos (Weinberg vy Purdy). Una de las
mejores revisiones sobre el tema la realizé la
doctora Valdés-Dapena en 1986.

MUERTE POR INHIBICION

Es un tipo de muerte sibita que sobreviene
ante un estimulo periférico relativamente sim-
ple y por lo comiin inocuo.

El estimulo puede consislir en un traumatis-
mo minimo o una irritacién periférica leve. La
muerte ocurre en el lapso de pocos segundos a
dos minutos a lo sumo.

Suincidencia es excepeional y el diagnéstico
se hace por exclusién. La historia de un estimu-
lo o traumatismo periférico minimo, seguido de
muerte rdpida y una autopsia negativa, confor-
man la triada diagnéstica.

La fisiopatologia se ha pretendido explicar
asi:

a) Predisposicion. Paciente vagot6nico, de-
funcién que ocurre en las primeras horas
del dfa o durante el periodo posprandial.

b) Estimulacion de zonas reflexdgenas. Trau-
matismo oirritacién en cuello, pared abdo-
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minal, testfenlos: mucosas nasal, laringea,
traqueal, gasirica, reclal, cervicouterina o
vaginal; serosa pleural y peritoneal.

¢) Propagacion del esttimulo. De la zona re-
flexégena, el estimulo se propaga a la for-
macion reticular y al hipotdlamo. La res-
puesta es una vasodilatacion paralitica.

En la autopsia s6lo se ha deserito congestion
en territorio espldenico, equimosis subepicéardi-
ca y subendocdrdica, v hemoconcentracion.

Importancia medicolegal. Pueden plan-
tearse dos eventualidades en especial:

1. Diagnéstico diferencial entre homicidio cul-
poso y muerte natural. Es el caso de muerte du-
rante la practica de deportes o en las maniobras
policiales para inmovilizar a un sospechoso.

2. Diagnéstico diferencial entre yatrogenia
y muerte natural. Es el caso del paciente que
muere sibitamente cuando se le practicaba
una endoscopia, una puncién de serosa o se le
pinzaba el cuello del ttero durante un examen
ginecolégico.

Emocion y muerte sUbita

En 1978, el maestro Joseph H. Davis, de
Miami. plante6 la situacion en que una muerte
repentina de origen cardiaco puede considerar-
se homicidio, al menos dentro de la legislacidn
estadounidense.

Sus ejemplos eran personas conocidas como
portadoras de afecciones cardiacas, en quienes
el estrés o tensién psicoldgica producida por un
tercero que nunca llegé a tener contacto [isi-
co con la viclima, precipité la muerte. Segin
dicho aulor, en estos casos es necesario reali-
zar una reconstruccién meticulosa de eventos,
conjuntamente con un cuidadoso estudio de la
autopsia, para fundamentar que el factor psico-
légico afects el funcionamiento del corazén de

la presunta vietima v acusar por homicidio al
autor de tal estrés.

Coexistencia de trauma
y enfermedad

En patologia forense existe una verdadera en-
crucijada cnando una persona que ha sufrido un
traumatismo padece, ademds, una enfermedad
preexistente o que aparentemente sobrevino con
posterioridad al episodio de violencia.

Mads que normas, es la experiencia del pa-
i6logo forense la que, en una ponderacién de
circunstancias, asigna el verdadero valor a cada
uno de estos factores en la produccién de la
muerte.

Los principales conflictos al respecio suelen
implicar la enfermedad coronaria, el embolismo
pulmonar y la hemorragia subaracnoidea.

Enfermedad coronaria. Puede ocurrir que
la victima sufria desde tiempo atrds la ateros-
clerosis coronaria, o tratarse de un individuo sin
antecedentes de enfermedad cardiaca y quien a
partir del traumatismo sufrido en el pecho du-
rante la agresién fisica, empez6 a experimentar
sintomas de afeccién coronaria.

Desde el punto de vista judicial, se plantea

(3

la pregunta: “;puede establecerse mas alld de
toda duda razonable, si la victima habria muer-
to en esta misma fecha si no hubiese sufrido la
agresion?”

Al respecto, la jurigprudencia inglesa estable-
ce que “un asaltante debe aceptar a sus victimas
en la condicién en que se encuentren”. Es de-
cir, para establecer la acusacion de homicidio,
es irrelevante que la victima estuviera enferma
o no, cuando la muerte resulta de una accién
ilicita en su contra. Por su parte, la posicién de
los defensores es tratar de demostrar que la vie-
tima sufria una enfermedad que podia de modo
espontdneo causarle la muerte en cualquier
momento,

PARTE It

Medicina legal tanatologica



En la jurisprudencia latina, dicha situacién se
conoce Como concausa preextstente; es decir, una
causa que se agrega a la accién del agresor.

Cuando es posible demostrar que €l ignoraba
tal condicién de su victima, la concausa puede
ser alegada por la defensa para atenuar la grave-
dad de las consecuencias de la agresién; en caso
contrario, se convierle en un agravante,

Dos casos de nuestra casufstica ilustran los
conceplos anteriores:

1. En el primer caso, luego de una colisién
entre dos automéviles donde sélo hubo dafios
materiales, uno de los conductores, muy altera-
do, telefoned a su easa para pedir que uno de
los hijos viniese a recogerlo. Minutos después
fallecié en forma repentina. La autopsia revels
una severa aterosclerosis coronaria, a la cual se
le alribuyé la causa de la muerte, que en su ma-
nera se eslablecid como natural.

2. En el otro caso, un automovilista sufrié
un severo traumatismo sobre el hemitérax iz-
quierdo en una colisién. Desde ese momento
experimentd leve dolor precordial, v un mes
mds tarde fallecié repentinamente. En la autop-
sla se encontré un frombo reciente en la rama
descendente anterior de la arteria circunfleja,
siendo en lo demds sano el sistema coronario. Fl
estudio histolégico demostré la presencia de in-
filtrado inflamatorio en el miocardio adyacente a
la trombosis. Este hallazgo permitio relacionar la
trombosis coronaria con la colisién, y establecer
la manera de muerte como accidental.

Hemorragia subaracnoidea. La hemorra-
gia subaracnoidea que causa la muerte de una
victima de un golpe en la cabeza, se convierte
en asunto polémico cuando su origen es la rup-
tura de un aneurisma congénito en el poligono
de Willis. Al respecto debe recordarse que lo
congénito ¢s la debilidad de la pared de la arteria,
que en ese punto puede dilatarse debido al au-
mento de la presién de la sangre en su interior.

Un pequefio aneurisma intracraneal puede
romperse de modo espontaneo en situaciones en
que, por factores emocionales, aumentan las cate-
colaminas. Tal puede ocurrir durante una relacién
sexual o en la préctica deportiva. En esas condi-
ciones, la manera de muerte es natural, desde el
punto de visla del patslogo forense.

Pero cuando se trata de una dilatacién arterial
de gran tamafio y pared adelgazada, suele atri-
buirse al trauma mec4nico (en cabeza) un papel
de factor coniribuyente en la muerte, debido al
aumento de la tensién intracraneal.

Embolismeo pulmenar. De modo similar a lo
que ya se ha dicho, en el tromboembolismo pul-
monar que OCurre en una persona que ha sufrido
un traumatismo en una pierna, surge la discusion
medicolegal de si el émbolo se originé o no como
consecuencia del evento trauméatico.

Un factor importante que se debe considerar
es la eronologfa. El romboembolismo pulmonar
suele formarse entre las dos semanas y los tres
meses siguienles a un traumatismo o a una in-
tervencion quirirgica.

Cuando el tromboembolismo ocurre una se-
mana después del trauma y, ademds, el estudio
histolégico demuestra una antigiiedad mayor,
queda claro entonces que no hay relacién algu-
na con el episodio traumatico. Al respecto debe
recordarse que es en la zona de unién entre la
pared de la vena con el trombo, donde al exa-
men microscopico se obtiene la mejor informa-
cién acerca de la edad de un trombo.

En 10 % de tromboembolismos pulmonares
no hay antecedente alguno de trauma previo

(Knight).

MUERTE
POR INANICION

La inanicién es la consecuencia de la priva-
cion de alimentos. Su importancia medicolegal
reside principalmente en el estudio de nifios y
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ancianos maltratados, v en los protagonistas de
huelgas de hambre.

Para un adulto con moderada actividad se re-
quieren por lo menos 2000 calorfas. A partir del
descenso rapido de 40 % del peso corporal existe
peligro para la vida. La privacién de alimentos s6-
lidos puede causar la muerte entre 50 y 60 dias,
de acuerdo con el suministro de agua. Cuando
este liquido vital es suprimido, el deceso acon-
tece en 10 dfas, y si el ambiente es calureoso la
defuncién sobreviene en menor tiempo.

De acuerdo con la etiologfa medicolegal se dis-
tinguen las siguientes formas de inanicién:

a) Acecidental, como ocurre en situaciones
de desastre (terremotos, inundaciones,
guerras).

b) Swicida, en la llamada “huelga de ham-
bre”.

¢} Homicida, como es la privacién intencio-
nal de alimentos en nifios maltratados,
invdlidos o prisioneros de guerra.

Los principales signos clinicos son los siguien-
tes: adelgazamiento acentuado con pérdida de
paniculo adiposo, piel seca y terrosa, palidez y
edema por hipoproteinemia, pigmentacidn, re-
sistencia disminuida a las infecciones y diarrea.
En su evolucién clinica, la victima desarrolla
apatfa, fatiga, poliuria, hipotermia, letargo v
retardo mental; después sobrevienen somnolen-
cia. delirio, coma y muerte.

Los hallazges de autopsia son emaciacién
exirema, musculatura atrofiada, desminerali-
zacién del esqueleto, deterioro de la piel con
pérdida de la elasticidad y aumento de la pig-
mentacion, atrofia de las capas del intestino,
anemia y enfermedad intercurrente.

Los estudios de laboratorio permiten comprobar
anemia, hipoglucemia, hipoproteinemia, acetone-
mia y acelonuria. Estos dos dltiimos elementos, la
presencia de cuerpos ceténicos en sangre y ori-

na. constituyen el mejor indicador del consuma
de la propia protefna eorporal. El hematoerito
elevado expresard la hemoconcentracién por
privacién de liquido.

Diagnéstico diferencial. Diabetes me-
litus, enfermedad de Addison, infecciones
crénicas y tumores malignos. En nifios deben
considerarse, ademds, las enfermedades meta-
bélicas familiares.

MUERTE POR ANAFILAXIA

La anafilaxia es una severa forma sistémica
de hipersensibilidad inmediata.

Clasicamente se hablaba de una inyeccién
sensibilizante y de una inyeccion desencade-
nante. En la serie de Delage e Irey, la mayorfa
de los agentes desencadenantes estaban consti-
tuidos por antibiéticos y entre ellos, la penici-
lina estuvo presente en 75 % de las reacciones .
fatales. La via de administracién fue la parente-
ral en 84 % de los casos y en los demds, la via
fue intrauretral, subcutdnea y t6pica.

La reaccién puede ser inmediaia (2 a 20 mi-
nutos del contacto), acelerada (2 a 28 horas) o
tardia (después de tres dfas).

La anafilaxia constituye un complejo clinico
que pone la vida en peligro.

Mecanismos. Los mecanismos que se men-
cionan pueden agruparse del modo siguiente:

Anafilaxia mediada por inmunoglobulina
(/g £). En persona previamente sensibilizada, la
interaccion del antfgeno con dos moléculas Ig E
fijadas a la superficie de células cebadas y leu-
cocitos baséfilos activan células y promueven
la liberacion de mediadores quimicos.

Actiwacion del sistema de complemento. Se
generan asi péptidos de bajo peso molecular
de C, y C, (anafilatoxinas C, y C,), los cuales
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pueden estimular directamente la liberacién de
histamina de células cebadas y leucocitos hasé-
filos. Se produce vasodilatacién y aumento de la
permeabilidad de los vasos.

Activacion del sistema fibrinolitico v de coa-
gulacion.

Liberacion farmacoldgica de mediadores. Los
mediadores pueden ser primarios y secundarios.

Los mediadores primarios estan en los gra-
nulos de las células cebadas y los leucocitos
Estos son  histamina
(origina wurticaria, angioedema, hipotensién,

basofilos. mediadores
broncospasmo y vasoconstriceién coronaria);
Jactores quimiotdcticos para eosindfilos (ECF-A)
y para neuirdfilos (NCF -A); proteasas potentes
neutrales que inician la coagulacion intravas-
cular y generan otros mediadores inflamatorios;
heparina (anticoagulante que puede originar
urticaria, fiebre, escalofrios y ocasionalmente
bronecos pasmo).

Los mediadores secundarios se generan por
reacciones en la membrana de las células ce-
badas, que activan la fosfolipasa A y la cual
al actuar sohre los fosfolipidos origina el 4cido
araquidénico. De éste se forman los leucotrie-
nos y la prostaglandina D,. El factor activador
plaquetario se origina de la fosfolipasa. Los me-
diadores secundarios agravan la respuesta in-
flamatoria o inactivan algunas de las sustancias
ya liberadas.

Aspectos clinicos. Las manifestaciones eli-
nicas se producen en las dreas donde hay mayor
concentracién de células cebadas, como la piel,
los pulmones y el tracto digestivo. Asi, se expli-
can los signos mds comunes (urticaria, edema de
vias respiratorias, colapso vascular, asma bron-
quial, dolor abdominal tipo célico y diarrea). Los
signos prodrémicos son angustia, debilidad ge-
neralizada, prurito nasal, estornudos, “comezén

CEN

en el paladar”, “sensacién rara en el estémago™

o en el pecho.

Cap. 9.

En la actualidad se ha informado de nuevos
sindromes de anafilaxia. Entre ellos e incluye
la anafilaxia inducida por ejercicio; por conser-
vadores de alimentos; por aspirina; corticoste-
roides, didlisis de sueros, vy semen humano.

Los efectos mortales de la anafilaxia son el
choque hipotensivo y la insuficiencia respirato-
ria por broncospasmo.

Prevencion. Los efectos adversos de la ana-
filaxia pueden prevenirse asf:

1. Una detallada historia clinica, que esta-
blezca el riesgo de hipersensibilidad (atopia
familiar o personal: empleo de medicamentos
riesgosos).

2. Educacién del paciente para evitar el
contacto con alergenos conocidos (alimentos,
medicamentos, picaduras de insectos, etc.).
Asimismo, debe portar una larjeta que indique
las sustancias a las cuales es sensible.

3. Recurir a pruebas cutdneas para descu-
brir o confirmar hipersensibilidad.

- 4. Administracién previa de antialérgicos o
corticosteroides ante situacién de riesgo.

Anatomia patolégica. Por el hecho de que
el choque anafildctico ocurre principalmente
en el sistema respiratorio, las alteraciones ana-
témicas son, en orden decreciente de frecuen-
cia, las siguientes:

* Edema laringeo.

¢ Enfisema pulmonar agudo.

* Congestién pulmonar asociada a edema y
hemorragia.

Se ha descrito aumento de eosinéfilos en los
sinusoides del bazo y del higado, en la lamina
propia de las vfas respiratorias superiores y en
los capilares de los pulmones; este hallazgo se
atribuye a sensibilizacién previa. En otras vis-
ceras se ha descrito congestién.

Muerte sospechosa



Aspecios medicolegales. Comprenden
un procedimiento y unos objetivos. Por su pai-
te, el procedimiento incluye estudios clinico,

anatomopatolégico e inmunolégico.

Estudio clinico. Consiste en el andlisis de la

historia elinica para establecer:

a) Antecedentes de chdtesis alérgica fami-
liar y personal.

b) Antecedentes de exposicidn.

) Intervalo entre el contacto y el inicio de
las manifestaciones.

d) Tipo de agente desencadenante.

e) Via de administracian.

F) Pruebas cutdneas de sensibilidad.

2) Otras precauciones (administracién de
antihistaminicos o corticoesteroides, e in-
yeceion fraccionada del agente desenca-
denante).

Estudio analomopaioligico. Fn la autopsia se
buscan signos sugestivos de anafilaxia, como ede-
ma laringeo, enfisema pulmonar agudo, edema y
hemorragias pulmonares. En anafilaxia por medi-
camentos, debe verificarse si el agente adminis-
trado estaba indicado correctamente.

Estudio inmunologico. Permite establecer la
probabilidad y, aunado a los estudios ya sefiala-
dos, la certeza de muerte por anafilaxia.

Los objetivos determinan aspectos de respon-
sabilidad profesional del médico o del personal
de enfermerfa:

1. Verificar yatrogenia. Es la forma mds co-
miin de anafilaxia. El estudio medicolegal acla-
ra que el médico elabord una cuidadosa histo-
ria clinica acerca de antecedentes de didtesis
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alérgica, y exposicién al alergeno; ordené prue-
bas de sensibilidad; y ante el resultado negativo
de éstas insistié con adminiztraciéon previa de
antialérgicos y fraccionamiento del agente. La
muerte fue el resultado inevitable de Ja hiper-
sensibilidad del paciente. Por tanto, en tales
cireunstancias no le cabe al médico responsabi-
lidad alguna en el deceso del paciente.

2. Diagnosticar mala prdctica médica. Es
una de las formas mds comunes de responsa-
hilidad profesional del personal hospitalario.
El estudio medicolegal descubre que el médico
ineuria en:

a) Impericia. Deficiente preparacién acadé-
mica.

b) Negligencia. No interrogé al paciente acer-
ca de antecedentes de sensibilidad y expo-
sici6n previa al agente.

¢) Imprudencia. No indicé pruebas cutdneas
de sensibilidad, no administré antihista-
minicos m fraccioné el medicamento.

d) Inobservancia de reglamenios. No advirtié
al paciente sobre los riesgos del medica-
mento ni obtuve su consentimiento escri-
to para la administracién del mismo.

Si en alguna de esas situaciones el paciente
muere por anafilaxia, el médico incurre en mala
préactica y puede ser procesado por homicidio
culposo. Por su parte, el profesional de enfer-
merfa puede incurrir en igual delito cuando no
ejecuta las medidas preventivas indicadas por
el médico o cuando actia por su cuenla en una
relacién directa paciente-enfermera en practica
privada.

Estos conceptos del derecho civil han sido
sustituidos por el concepto de falta del deber de
cutdado.
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A diferencia de la muerte violenta, la muerte sospechesa es aquella en la que existen dudas por su natu-
raleza y, por tanto, la aclaracion acerca de cémo ocurri, compere al médico forense. Enseguida se exponen las
diversas maneras de muerte. i

Sespechiosa o no violenta. Ocuirre sin traumarismos 6 con traurnatismos minimaos en un individuo sin his-
toria de enfermedad grave,

! Repentina. Es la que ocurre de forma brusca, pero en un individuo con enferredad conocida aguda o cro-
nica, y cuyo desenlace faral se esperaba. %

Suibita. Sucede de modo brusco e inesperado en un individuo en aparente buer estado de salud. Para la a
OMS es aquella que ocurre dentro del término de 24 horas desde el inicio de sus manifestaciones. Segin nuestro ‘

criterio, es la muerte que ocurre instantaneamente en un individuo aparentemente sano. !
| Los mecanismos de muerte stbita son:

a) Enfermedad de evolucién crénica larvada (aterosclerosis coronaria). !
b) Ruprura brusca de vasos sanguineos vitales (aneurisma adrtice o cerebral).
¢) Enfermedad infecciosa silenciosa o fulminante (neumonitis viral, meningococcemia). !



(Comtinuacidn)

Sindrome de muerte shbita del lactante o muerte en la cuna. Es aquella inesperada por la historia
clinica y en la cual un examen posmorterm completo no logra demastrar cual fue la causa de muerte.

Entre los factores de riesgo de esta muerte se citan edad de dos semanas a dos afios, més frecuente en
varones, de clase baja, duranre la estacion fria; en |z historia, 2 lo sumo hay sintornas triviales y que después de
habetlo acostado se le hallo sin vida.

En la autopsia, el dnico hallazgo ha sido petequias en cara posterior del corazon.

Como causas se han demostrado las siguientes: periodos de apnea durante el suefio, alteraciones micros-
copicas en el sistema de conduccion del corazon, deficiencia de magnesio, obstruccion e inflamacion de fosas
nasales, anormalidades en cuerpo carotideo, cambios cromosémicos, etcétera.

Muerte por inhibicién. Es la muerte stibita por estimulos periféricos simples y cominmente inocuos.

Se ha tratado de explicar ast: individuo vagoténico, estimulo sobre zonas reflexdgenas que se propaga a la
formacién reticular y al hipotalamo y que da como respuesta una vasodilatacion periférica.

Su importancia radica en que permite descartar la comision de un homicidio culposo durante la interven-
cién del médico, acciones policiacas o alguna practica deportiva.

Muerte por inanicién. Cuando existen consecuencias par la privacion de alimentos. Ocurre entre 50 y 60
dias cuando la privacion es solo de alimentos sélidos.

Si ademds se suspende la aportacion de liguidos, acontece dentro de 10 dias y puede ser: accidental (en
desastres), suicida (huelga de hambre’) u homicida (nifios, invalidos, prisioneros de guerra, erc‘étera).

Anafilaxia. Severa forma sistematica de hipersensibilidad inmediata. Los agentes que la pueden desencade-
nar suelen ser algunos antibidticos (penicilina), algunas vitarninas (tamina) o toxinas animales (abejas). Actlan
por via parenteral, intrauretral o topica,

La reaccion puede ser inmediata (2-20 minutos), acelerada (2-28 horas) o tardia (después de tres dfas). Los
signos suelen manifestarse en la piel (urticaria), en el sistema respiratoric (edema laringeo o asma bronguial) v en
ol aparato digestiva (cdlico abdominal y diarrea}_. En los casos martales (choque anafilactico) hay colapso vascular.
Su estudio medicolegal incluye analisis de la historia clinica, auropsia y estudio inmunolégico.

La importancia medicolegal estd en diferenciar la yatrogenia de la mala prictica; en la primera, la muerte acu-
r1i¢ a pesar de toda pericia, diligencia, prudencia y observancia de normas; en la segunda na se cumplio con alguno
de esos deberes.
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La palabra caddver proviene del latin (caedere, caer). Son sinénimos las expre-
siones occiso (del laiin, occisus, que muere viole ntamente), fallecido (fallere, morir)
y difunto.

La Ley General de Salud de México. en su articulo 314, define al cadaver como
“el cuerpo humano en el que se haya comprobado la pérdida de la vida”.

Por su parte, el Codigo Civil de Costa Rica, en el articulo 18 estipula que
“la entidad juridica de la persona fisica termina con la muerte de ésta”.

Una vez extinguida la vida, el cuerpo empieza a experimentar una serie de alie-
raciones que se denominan fendmenos cadavéricos.

CLASIFICACIONES
DE LOS FENOMENQOS CADAVERICOS

Citaremos las més conocidas en la escuela latina.

Clasificacion de Borri (1926)

Distingue fendmenos abidticos y fendmenos transformadores. Los abisticos se
subdividen en inmediatos y en consecutivos; los transformadores, en destructores
y conservadores,

Los fendmenos abidticos inmediatos son pérdida de la conciencia, abolicién del
tono muscular (flacidez), paro de la circulacién y de la respiracion.

Los fendsmenos abidticos consecutivos son evaporacién con desecacién de piel y
mucosas (deshidratacién), acidificacién de los tejidos, pérdida de la excitabilidad
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neuromuscular, enfriamienio, hipostasis (livide-
ces) y rigidez cadavérica.

Los fendmenos transformadores son macera-
cién, momificacion, saponificacion (adipocira) y
corificacion.

Clasificacion de Franchini (1985)

Considera fenémenos iniciales y fenémenos
sucesivos. Los fendmenos iniciales son acidifica-
cién de los tejidos, enfriamiento corporal, hipds-
tasis sanguinea (livideces), actividad muscular
(rigidez), deshidratacién tegumentaria y de otros
tejidos. Los fendmenos sucesivos son autélisis,
maceracién, putrefaccion, saponificacién, cori-
ficacién y momificacién.

Clasificacién de Bouchut (1883)

Establece signos inmediatos y signos ale-
jados o mediatos. Los signos inmediatos son
aquellos que permiten distinguir entre muerie
verdadera y muerte aparente, y los alejados o
mediatos son los que aparecen posteriormente
como resultado de la muerte.,

Nuestra clasificaciéon

Distinguimos entre fenémenos cadavéricos
tempranos y fenémenos cadavéricos tardfos.

Los fendémenos cadavéricos tempranos son la
acidificacién tisular, el enfriamiento, la deshi-
dratacién, las livideces, la rigidez y el espasmo
cadavérico.

Los fendmenos cadavéricos tardios pueden,
a su vez, subdividirse en destructores y con-
servadores.

Los fenémenos tardios destructores son autd-
lisis, puirefaccién y antropofagia cadavérica.
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Constituyen la evolucién natural del cadédver,
que culmina con su destruccién.

Los fendmenos tardios conservadores son mo-
mificacién, adipocira y corificacién. Constitu-
ven la evoluci6n excepcional del cadaver.

Acidificacién de los tejidos. Se debe al
cese de las oxidaciones organicas y al ctimulo
de catabolitos dcidos en liquidos y parénquimas.
Es un signo seguro de muerte, ya que impide la
revitalizacién tisular. El tejido nervioso es el pri-
mer afectado. Imporiancia medicolegal: diagnés-
tico de muerie verdadera.

Enfriamiento eadavérico. También se de-
nomina algor mortis. Se debe al cese de la acti-
vidad metahélica. El caddver pierde calor hasta
igualar su temperalura con la del ambiente.

Es mds manifiesto en las partes expuestas
(cara, manos y pies) y més tardio en vientre,
cuello, axila y finalmente, visceras. Lo aceleran
la nifiez, senilidad, desnudez, caquexia, agonia
prolongada, hemorragia severa, intemperie y frio
ambiental. Por el contrario, lo retardan el estado
de buena salud, enfermedad febril (tétanos, c6-
lera, lifus, meningitis), intoxicacion por estric-
nina, intoxicacién por dinitrofenol, el abrigo y el
ambiente caluroso. Su importancia medicolegal
se divide en: @) diagnéstico de muerte verdade-
ra, b) diagnéstico de intervalo posmortem.

Deshidratacién cadavérica. Se debe a la
pérdida de agua por evaporacién. Sus principales
manifesiaciones se observan en los ojos. y cons-
tituyen los signos de Stenon-Louis y de Sommer:

Signo de Stenon-Louis. Consiste en: @) hun-
dimiento del globo ocular, b) pérdida de la
transparencia de la cérnea, que se vuelve opaca,
¢) formacién de arrugas en la cérnea, d) depdsito
de pelvo que le da aspecto arenoso (“telilla glero-
sa”). Aparece a los 45 minutos en el ojo con los
parpados abiertos, y a las 24 horas en el ojo con
los parpados cerrados.
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Signa de Semmer. También Namade manche
negra esclerdiica. Consiste en un tridngulo oscu-
ro con la base en la cérmea, y otras veces, en
una linea oseura que sigue el ecuador del ojo.
Empieza en la mitad externa del ojo. Se debe a la
transparencia de la esclerética por deshidrata-
cién, que deja visible el pigmenta de la coroides
(fig. 10.1). La importancia medicolegal de ambos
signos es la siguiente: 1. diagnéstico de muerte,
2. dhagnéstico del intervalo posmorten.

Livideces cadavérieas. También se cono-
cen como livor mortis. Son las manchas pdrpuras
en la piel. en las partes que quedan en declive
(fig. 10.2). En los érganos internos constituyen
la hipdstasis visceral.

En el caddver de espalda. suelen aparecer a
las tres horas de la muerte. En las primeras 12
horas obedecen a los cambios de posicién; en
las segundas 12 horas, pueden formarse nuevas
manchas con la nueva posicién, pero las ante-
riores no desaparecen. Después de las 24 horas
no se forman nuevas livideces, v las existentes
no desaparecen.

Pueden ser livideces en placas por unién de
manchas, y livideces punteadas, en forma de pun-
tos, como se observan a veces en las piernas del
ahorcado. La tonalidad varia de rosa pdlido a
azul oscuro; alcanza su médximo tono entre 12 y
15 horas del inicio. En la sumersion pueden ser
muy palidas; en el intoxicado por monéxido de
carbono, rosa cereza; achocolatadas en la meta-
hemoglobinemia, y violdceas cuando la hemoglo-
bina est4 reducida.

Como se trata de sangre estancada, si se hace
una seccién con el filo del bisturi, ese liquido
fluird. En cambio, en la equimosis la sangre esta
adherida a la malla tisular: Su importancia me-
dicolegal consiste en: a) diagnéstico de muerte
verdadera, b) diagnéstico del intervalo posmor-
tem, c) diagnéstico de cambios de posicién del
cadéver.

Fig. 10.1. Deshidratacion cadavérica: signo de Sommer,
que consiste en una mancha negra en la superficie blanca
de la esclerdtica, al adelgazarse por pérdida de lguido.

Fig. 10.2. Livideces cadavéricas, gue son manchas piirpu-
ras en la supeificie del caddver en las paries declives, por
distribucion de la sangre por efecto de la ley de gravedad.

Rigidez cadavérica. También denominada
rigor mortis. Consiste en el endurecimiento y la
retraceién de los miisculos del cadaver.

Se debe a la degradacién irreversible del ade-
nosintrifosfato (ATP), que pasa a adenosindifosfa-
to (ADP) y adenosinmonofosfalo (AMP). Larigidez
cadavérica empieza cuando la concentracién de
ATP desciende a 85 % de lo normal, y esa rigidez
alcanza su méximo cuando la concentracion de

ATP cae a 15 % (Bate-Smith y Bendal, 1947).



El fendmeno afecta simulidneamente todos
los miisculos, pero se manifiesta primero en
aquellos de pequeiia masa. Es asi como em-
pieza por los misculos maseteros, orhicular de
los parpados v otros misculos de la cara; sigue
por el cuello, térax y miembros superiores. Fi-
nalmente, se manifiesta en el abdomen v en los
miembros inferiores. Desaparece en el mismo
orden. Su desaparicion coincide con el inicio de
la putrefaceién, porque entonces se desnatura-
liza la proteina muscular y no puede mantener
la contraceidn.

La rigidez cadavérica empieza a las ires
horas; es completa entre las 12 y 15 horas v
desaparece entre las 20 y 24 horas, en la tem-
peratura media de la ciudad de México, de San
José de Costa Rica o de Buenos Aires. Esto es,
cuando dicha temperatura se mantiene entre 17
y 24 °C.

El calor y el frio la aceleran, pero mientras
el primero la acorta, el segundo la prolonga. Su
importancia medicolegal se divide en: a) diag-
ndstico de muerte, b) diagnéstico de la hora de
la muerte o intervalo posmortem.

Espasmo cadavérico. Llamado signo de Pup-

~ pe o de Taylor, es una rigidez instantanea, inme-

diata a la muerte, que fija una actitud o postura
que tenfa el individuo en el momento de morir.

Puede ser localizado en un segmento corporal
(fig. 10.3) v, con menar [recuencia, generalizado
a todo el cuerpo. Es un fenémeno raro, que se
observa en enfermedades o traumatismos del sis-
tema nervioso central o del sistema eirculatorio,
cuando la muerte sobreviene en plena actividad
muscular. Como la resintesis del ATP depende del
suministro de glucégeno, en tales casos se ha
consumido mucho glucégeno y, por tanto, la rigi-
dez aparece tempranamente. Su importancia me-
dicolegal radica en que su presencia contribuye al
diagnéstico del cardcter suicida de una muerte.

Amniélisis. Es la disolucién de los tejidos
por enzimas o fermentos propios de las célu-
las; por ejemplo:

a) En la sangre, la disolucion de los glébu-
los rojos (hemdlisis).

b) En el pédncreas, su reblandecimiento
con borramiento de su estructura lobular
normal.

¢) En las glandulas suprarrenales, la fluidi-
ficacién de la médula espinal.

d) En el encéfalo, la colicuacién.

e) En estémago y eséfago, el reblandecimiento
de la mucosa y, a veces, de toda su pared.

Putrefaccion cadavérica. Es la descom-
posicién de la materia orgdnica del cadédver, por
accién de las bacterias. Estas bacterias suelen
provenir de los intestinos, y después de la muer-
te se propagan por la sangre; esto explica que
en las livideces v otros lugares donde hubo mds
sangre, haya luego mads putrefaccién. Menos
frecuentemente pueden provenir del exterior y
penetrar a través de una herida en la piel.

En su desarrollo actian primero las bacte-
rias aercbicas (bacilo subtilis, Proteus vulgarts
y colt), luego los aerobios facultativos (bacilos
Puirificus coli, Liquefaciens magnus y Vibrion
colérico), y finalmente, cuando no hay oxigeno,
intervienen las bacterias anaerdbicas, producto-
ras de gases. De ellas, la principal es el Clostri-
dium y otros agentes de la gangrena gaseosa.

La putrefaccion se manifiesta en cuatro fa-
ses, cuya crono]ogia en temperaturas, entre 17
y 24 °C puede ser la siguiente:

1. Periodo cromdtico. Su primera manifesta-
cién es la mancha verdosa abdominal, por lo ge-
neral en la fosa iliaca derecha o en ambas fosas
iliacas (fig. 10.4), a las 24 horas; el veteado ve-
noso, a las 48 horas, que consiste en la visuali-
zacion de la red venosa de la piel por imbibicién
de la hemoglobina transformada en compuestos
arufrados, y finalmente, la coloracion verdosa o
negruzca del caddver. a los cuatro dfas.



Fig. 10.8. Espasmo cadavérico. Persistencia de la actiiud
que tenia el cuerpo o un segmento del mismo en el momento
de la muerte.

2. Periodo enfisematoso. Por la accién de
las bacterias productoras de gases, los tejidos
se hinchan. En la piel se forman ampollas con
despegamiento de la epidermis, que luego caerd
en colgajos en palmas y plantas, incluidas las
ufias. El abdomen, las mejillas y los parpados se
hacen prominentes. Hay saliencia de la lengua
y del recto. En el caddver de una embarazada
puede producirse la expulsion del feto. Esto
ocurre a la semana de la muerte.

3. Periodo colicuaiivo. Se licuan los tejidos.
empezando por las partes bajas. El caddver tie-
ne entonces un aspecto acaramelado.

Posteriormente se transforma en una masa
de aspecto de jalea y tonalidad pardusca, segin
la descripcién original de Fourcroy de hace dos
siglos, quien la denominé putrilago (referencia
de Kvitko, 2006). Esto puede ocurrir entre dos y
cuatro semanas (fig. 10.5).

4. Periodo de reduccion esquelética. También
8€ COnoce como esqueletizacion.

Ocurre entre tres y cinco afios. Puede avan-
zar hasta la pulverizacidn.

La evolucion natural del caddver es hasta
su destruceién. Sin embargo, si se modifican
las condiciones del ambiente, puede detenerse

del abeomen. Es la primera manifestacidn de la pulrefae-
cidn cadavérica.

Fig. 10.5. Pertodo colicuativo. La piel adquiere un aspecto
acaramelado por la licuefaccion.
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Fig. 10.6. Antropofagia cadavérica. Larvas en el rostro.

la descomposicién v virar hacia un fenémeno
comservador. \

Antropofagia cadavérica. Es la destruc-
ci6n del cadaver por la accién de animales.

Los més frecuentes son las moscas, que de-
positan los huevos alrededor de la nariz, boea
y ano; a partir de ellos se desarrollan las larvas
que son muy devoradoras, le siguen las pupas y
finalmente la mosea ddulta (fig. 10.6). Las larvas
secrelan una enzima proteolftica que acelera la
destruccion de los tejidog, aparte de la pérdida
por la accion directa de estos depredadores; asi-
mismo, los orificios v trayectos producidos por
la proliferacion de larvas facililan el acceso de
hacterias del ambiente.

Las ratas comen partes blandas de cara y ma-
nos, v dejan una superficie corroida. Los perros
v lohos devoran los miembros inferiores, espe-
cialmente. Los peces prefieren el cartilago de
la oreja, los pdrpados y los labios (fig. 10.7). La
importancia medicolegal de la antropofagia ca-
davérica es que requiere un diagnéstico diferen-
cial con traumatismos entemortem.

Fig. 10.7. Antropofagia cadavérica. Destruccion de partes
blandas por la accion de peces.

Fig. 10.8. Momificaciin. Piel desecada, oscura y adosada
al esqueleto.

Momifieacion. Consiste en la desecacidn
del caddver al evaporarse el agua de los tejidos.
Requiere medio seco con aire circulante. A ella
puede contribuir el ambiente caluroso y el cada-
ver adelgazado o desangrado. Se produce luego
de un periodo minimo de un afio, en las condi-
ciones ideales.

Hay pérdida de peso v aspecto oscuro de la
piel, que se adosa al esqueleto (fig. 10.8). Se pre-
servan la fisonomia y los traumatismos en partes
blandas. Su impertancia medicolegal abarca:
a) identificacién del cadaver, b) diagnéstico de
causa de muerte, y ¢) diagnéstico de intervalo
posmortern.

Adipocira, Es una sustancia descrita en
1789 par Fourcroy, quien le dio este nombre por
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sus propiedades intermedias enire la grasa (adi-
po) y la cera (cira). Se produce por un proceso de
hidrélisis e hidrogenacion de la grasa del caddver.
debido a la accién de enzimas hacterianas. Est4
compuesta por 4cidos grasos saturados., princi-
palmente el deido palmitico y trazas de glicerina.

El fen6meno de la adipocira requiere que el
caddver posea un buen paniculo adiposo y se
encuentre en un medio hiimedo, ohstaculo a la
circulacién del aire. Suele formarse después de
seis meses, aunque se han visio casos excepcio-
nales a los 10 dias en las citadas condiciones
ambientales. En los recién nacidos a término
puede formarse en el lapso de seis a siete me-
ses; en cambio, no se forma en fetos menores de
siele meses pues su grasa no es apta para este fe-
nomeno. El caddver adquiere un aspecto de cera,
amarilla o pardusca (fig. 10.9). Se preservan la
fisonomia y los traumatismos. Su importancia
medicolegal reside en: a) identificacién del ca-
daver, b) diagnéstico de la causa de la muerte, ¢}
diagndstico del intervalo posmortem.

Corifieacién. Es el aspecto de cuero recién
curtido que adquiere la piel del caddver. Se ob-
serva en inhumaciones en féretros de plomo o
cinc. Algunos la consideran una forma incom-
pleta de adipocira. Puede aparecer al final del
primer ano. Tiene los mismos aspectos de impor-
tancia medicolegal que la adipocira.

DISPOSICIONES MORTUORIAS

Las disposiciones mortuorias son el conjun-
to de actividades administrativas, sanitarias y
médicas relativas a los caddveres humanos, sus
tepidos, 6rganos o derivados.

Estas disposiciones comprenden:

Inhumacién.

Exhumacion.

Embalsamamientio.

Cremacion.

Cap. 10.

Fig. 10.9. Adipocira. Tepdos amarillentos y uniuwsos por
saponificacion de la grasa subeutdnen.

 Trasplante de drganos y maleriales anato-
Micos.

Inhumacion

Es el acto de dar sepultura a un caddver. La
palabra se deriva del latin (in, dentro; fuimas,
tierra). Sus sinénimos son: enlierro, enterra-
miento, sepultura.

El acto exige ohservar tres aspectos: a) docu-
menlales, b) cronologicos, v ¢) topogréficos.

Aspectos documentales. Se refieren al cer-
tificado de defuncion, que es la prueba legal de
la muerte de una persona. El Registro Civil pro-
cederd a inscribir el caso en el libro de defuncio-
nes. En las morgues hospitalarias y medicolegales
se expide, en la oficina auxiliar del registro, una
boleta o documento dirigido a los encargados del
cementerio para que permitan la inhumacidn.

Cadaver



Aspectos eronolégicos. Tienen un funda-
menlo sanitario, pueslo que un cuerpo sin vida
es un foco séptico. El periodo mdximo promedio
en la legislacién argentina y en la costarricen-
se es de 36 horas. La legislacion mexicana ordena
la inhumacién entre las 12 y 48 horas siguientes
a la muerte, salvo indicacién especifica de auto-
ridad sanitaria competente o por disposicion del
Ministerio Piblico o de la autoridad judicial (art.
339 de la Ley General de Salud). Este lapso puede
abreviarse en casos de epidemias y ser prorrogado
si el cuerpo se preserva por medios fisicos (refri-
geracibn) o quimicos (embalsamamiento).

Aspectos topogrificos. Se refieren a los
cementerios, los cuales pueden ser oficiales o
concesionados. Los cementerios oficiales sue-
len ser administrados por las municipalidades u
ofras organizaciones estatales. Los cementerios
cancesionados estdn bajo la responsahilidad de
una empresa privada que vende espacios y ofre-
ce la garantfa de mantenimiento a perpetuidad.

Se definen como cementerios los lugares que
la autoridad sanilaria competente autoriza para
llevar a cabo inhumaciones. Asilo disponen la
Ley General de Salud de México en su articulo
342 y la de Costa Rica en el 329; y en Argen-
tina la Ley 14.586/58, en sus articulos 58, 19,
60y 61.

Exhumacién

Es el acto de extraer un cadaver de su se-
pultura. El término deriva del latin (ex, fuera;
humus, lierra) y significa “desenterrar”.

Las exhumaciones pueden distinguirse en
administrativas y judiciales. Las exhumaciones
adminisirativas son autorizadas por autoridad
sanilaria cuando los restos deben ser cambiados
de sepultura, cremados o desalojados por haber
vencido el periodo de alquiler del nicho. Las ex-
humaciones judiciales son ordenadas por autori-
dad judicial para repetir o efectuar una autopsia
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medicolegal, verificar la identidad del difunto,
recolectar indicios de interés en investigacién
judicial, por haberse ineurrido en equivocacién
de sepultura o por denuncia de presunto robo de
alhajas que tenfa el caddver.

El procedimiento de una exhumacién judicial
requiere observar los siguientes aspectos:

a) Emisién de una orden o mandamiento
Judieial.

b) Permiso de la adminisiracion del cemen-
terio.

¢) Identificacién de la sepultura.

d) Exiraccion enidadosa del féretro o de los
restos, si aquel no existe.

¢) Descripcién de la condicién del féretro.

/) Muesiras de tierra circundante y de re-
vestimientos del féretro, en casos de pre-
sunia muerte por envenenamiento.

g) Autopsia de los restos.

A falta de una autopsia oportuna, la exhuma-
cién puede suminisirar informacién valiosa para
esclarecer la causa y la manera de la muerte.

Embalsamamiento

Es un procedimiento que tiene por objetivo
conservar el caddver medianie la inyeccién o
aplicacién de sustancias quimicas.

La técnica de inyeccién intravascular de una
sustancia preservante fue introducida por Fran-
china, de Napoles, en 1835, quien para tal fin
empled una solucién saturada de arsénico.

Braut Paes, de Rio de Janeiro, empleo por pri-
mera vez el formaldehido como solucién embal-
samadora en 1906. Dicha sustancia se utilizé en
solucion al 10 %. Desde entonces, el formaldehido
ha sido la base de las diversas férmulas embalsa-
madoras que se inyectan por la arteria femoral.

Cuando el embalsamiento se practica antes
de la autopsia medicolegal, pueden ocasionar-
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se dos tipos de interferencias: a) simulacion de
lesiones por las marcas de los trécares para la
inyeccién embalsamadora, v &) limitacion toxi-
colégica, especialmente para la identificacién
de clanuroes, etanol y metanol. Por el conirario,
en el caddver embalsamado pueden practicarse
analisis confiables por monéxide de carbono,
fluoruros, estricnina, algunos barbitiricos, f6s-
foro blanco, arsénico y metales pesados.

Cremacion

Es el procedimiento autorizado por la ley para
reclucir a cenizas un cad4ver humano, mediante
la aceién del fuego.

La cremacién puede ser de dos tipos: vo-
huntaria y obligatoria. Cremacidn voluntaria
es aquella solicitada por una persona antes
de su muerte, o por los familiares o represen-
tantes legales después de acurrido el deceso.
La cremacion obligatoria es la ordenada por
autoridades judiciales o sanitarias, cuando se
lrata de cuerpos en alguna de las condiciones
siguientes:

a) De personas fallecidas por enfermedades
infecciosas.

b) Cadéveres no reclamados en hospitales y
morgues judiciales.

¢) Restos cadavéricos provenientes de anfi-
teatros de anatomia.

El procedimiento se lleva a cabo en hornos es-
peciales con temperaturas de 1200 °C, durante
50 a 65 minutos, que reducen ¢l cadaver de un
adulto a 1200-2000 grames de cenizas.

Debe mediar el certificado de la autopsia prac-
ticada en hospital o morgue judicial si se trata de
un caso medicolegal, ademds de la autorizacion
del juez, que especifique que la cremacién no
interferird en las indagaciones ulteriores. Con
estas previsiones, lo que se pretende es evitar
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la destruccidn del cuerpo de la viciima de un
homicidio u otro caso de interés judicial.

De acuerdo con la descripeién de Bohnert y
cols. (1998), los cambios que pueden ohservar-
se en un caddver sometido a la cremacion son,
sucesivamente, los siguientes:

1. A los 10 minutos, la piel cabelluda des-
aparece v deja ver el craneo. Las partes
blandas de la cara estan carbonizadas.

2. A los 20 minutos, la lamina externa mues-
tra fisuras o las suluras coronal y sagital
revientan.

3. A los 30 minutos. la héveda del craneo
muestra fracturas en la ldmina externa, la
cual empieza a fragmentarse. Los huesos
faciales estdn calcinados con poco o nin-
giin tejido blando.

4. A los 40 minutos, la boveda del craneo se
ha carbonizado, exponiendo el encéfalo
retraido y ennegrecido. El macizo facial
estd libre de partes blandas, se calcima vy
se desintegra. Las partes blandas del cue-
llo estdn ausentes en la mitad de los casos
y carbonizadas en el resto.

5. A los 50 minutos, la base del crdneo pue-
de ser adn visible y los huesos faciales se
estdn desintegrando.

0. A los 60 minutos, solamente quedan el nu-
cleo de los huesos faciales y la base del
craneo.

{. En cuanto al tronco, después de 20 mi-
nulos, la piel de la superficie anterior
del térax se ha quemado, dejando ver los
musculos carbonizados.

8. A los 30 minutos, las cavidades tordcica y
abdominal estdn expuestas, con las visce-
ras ennegrecidas o retraidas, con excep-
ci6n de los intestinos. Las costillas estdn
caleinadas en su parte anterior.

9. A los 40 minutos, las costillas estdn
calcinadas hasta las lineas axilares

posteriores.
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10. A los 50 minutos, las visceras tordcicas
v abdominales, excepto el higado. estan
irreconocibles.

11, A las 50 minutos solo quedan cenizas en
las cavidades lordcicas v ahdominal.

12. Respecta de log miembros pélvicos v tordci-
cos a los 20 minutos la piel se ha quemado,
v se pueden ver los misculos carbonizados
v el radio y la ulna parcialimente visible,

13. A los 30 minutos. los antebrazos estdn re-
ducidos a las porciones proximales.

14 A los 40 minutos, los aniebrazos estén
ausenies,

15. En cuanto a los brazos. a los 40 minutos
estdn desprovistos de partes blandas, con
la cabeza del hamero visible y la diafisis
con extensas fracturas longitudinales.

16. A los 50 minutos, los brazos han desapa-
recido y los fémures se han reducido a

mufiones calcinados.

Trasplante de dorganos

Se entiende como trasplante el acto de injer-
tar tejidos procedentes del mismo cuerpo o de
un donador.

Por su parte. el término ablacidn (de abla-
tio, cuitar) consiste en remover una parte del
cuerpo. Por eso, respecto al donador, se trata
de “ablacion™ porque a éste se le esta quitan-
do o removiendo una parte de su cuerpo para
“injertarlo” o “implantarlo™ en el receptor. De
ahi que en algunos paizes como Argentina, la
ley respectiva (24193) emplee las palabras
“ablacion de 6rganos” y materiales anatémicos
de personas vivas o caddveres humanos para
implantancion de log mismo en receptores hu-
mMAanos vivos.

Desde 1950 en que se iniciaron los tras-
plantes de rifion, se han realizado también de
timo, bazo, higado. pancreas. pulmén. laringe
y corazon.
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El primer trasplante de corazén lo realizé el
doctor Christian Barnard, en el Hospital Groote
Schuur, de Ciudad del Caho, Sudéfrica.

Donador. Suele ser una persona fallecida,
no mayor de 50 afios de edad, que no haya pade-
cido arteriosclerosis generalizada, hipertensién
arterial grave, sepsis, tumor maligno o choque
prolongado. Debe tener compatibilidad de gru-
pos sanguineos y tejidos con el receplor.

Receptor. Debe sér una persona que padece
una enfermedad incurable, que no ha respondido
a los métodos usuales de tratamiento y que ha lle-
gado a una etapa terminal. Los problemas éticos
surgen cuando hay varios receptores histocompa-
tibles. dado el elevado costo del procedimiento.
Segtin tratadistas de ética médica como Veatch:
“Para asegurarse que la asignacion ha sido sabia,
es esencial entender los fundamentos morales que
deben prevalecer en este tipo de seleceién”.

Autorizacion para el retiro de drganos.
El criterio dominante es la donacion voluntaria
hecha en vida por el propio donador, o después
de su muerte por sus familiares de acuerdo con
el orden indicado en la legislacién civil (cényu-
ge. hijos mayores, padres, hermanos mayores). Ll
otro criterio, contemplado en la legislacién espa-
fiola, es el del consentimiento presunto, donde la
ausencia de una oposicién expresa se interpreta
como una autorizacion tdcita para considerar a un
cad4ver humano como donador potencial.

Diagnostico de muerie cerebral. Debe
fundamentarse en los criterios aceptados en la
practica médica y ser realizado por médicos,
especialmente neurélogos o neurocirujanos, no
pertenecientes al equipo quirtrgico que efec-
tuar4 el trasplante.

Oiros requisitos legales. Tiene que existir
consentimiento informado por parte del recep-
tor, v en el caso de trasplante de rifién de perso-
na viva, también del donador, obviamente.

Si se trata de un caso medicolegal, debe con-
tarse con la autorizacién judicial, previa consul-
ta con el médico legista.
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Legislaciones sobre trasplantes. En Méxi-
co, la Ley General de Salud, publicada el 7 de
febrero de 1984, dedica el titulo decimocuarto
al “Control sanitario de la disposicion de drga-
nos, lejidos y caddveres de seres humanos”. En
Argentina, la ley de tasplantes lleva el namero
21541, fue promulgada el 2 de marzo de 1977
y reglamentada por decreto 3011 del 3 de oc-
tubre de 1977. En Costa Rica, la ley previa
llevaba el nimero 5560 y se promulgé el 20 de
agosto de 1974, cuyo reglamenio fue publicado
el 11 de septiembre de 1977. La nueva ley de
trasplantes costarricenses lleva el numero 7409
y fue promulgada el 12 de mayo de 1994. Inspi-
rada en su homéloga espafiola se fundamenta en

el consentimienio presunto; esto es, que mientras
en alguna oportunidad el eventual donador no
manifestara su oposicion, se asume que después
de su muerte puede disponerse libremente de
algunos de sus 6rganos. Desde luego, se exige
una exhaustiva verificacién de la existencia de
esa negativa, ya sea escrita o verbal, y se esti-
pulan severas sanciones para el médico que asf
no lo hiciere.

En la ley anterior, tuvimos el honor de cola-
borar con la comisién de la Corte Suprema de
Justicia que elaboré el anteproyecto en 1972. A
su vez. en la nueva ley coordinamos la comisién
médica que tuvo a su cargo la mayor parte del
anteproyecto respeclivo.
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Los fendmenos cadavéricos son alteracidnes que se manifiestan en un cuerpo después de haber muerto.

La acidificacidn nsular es un signo seguro de muerte verdadera. Fl tejido nervioso es el primero que resulta
afecrado. -

El enfriamiento cadavérico (algor mortis) ocurre cuando el cadaver se enfria hasta igualar la temperatura
ambiente.

La deshidraracion cadavérica se produce por evaporacion. En las ojos se manifiesta por dos signos:

Signo de Stenon-Louis. Cérnea opaca y globo ocular rerraido.
Signo de Sommer. También conocido como mancha negra esclerdtica, es €l tiangulo o linea oscura ecuatorial
que se cbserva por transparencia en la esclerdrica,

Las livideces cadavéricas (livar mortis) san manchas de color plirpura de la piel que se presentan en partes en
declive. En las visceras, estas livideces se denominan hipostasis, suelen aparecer tres horas después de la muerte.

L2 rigidez cadavérica (rigor mortis) es el endurecimiento y retraccion de los musculos por degradacion irre-
versible de ATF. Se manifiesta primera en los musculos pequefios de la cara; luego, en cugllo, torax y miembros
superiores; finalmente, en abdomen y miembras inferiores. Desaparecen en el mismo orden cuando sobreviene fa
purrefaccion.

£l espasmo cadavérico (signo de Puppe) es la rigidez instantanea que se presenta excepcionalmente cuando
la muerte ocurre en plena actividad muscular. Se observa cominmente en fallecimientos per enfermedad o por
traumatismo del cerebro o del sistema circulatorio.

La audlisis es la disolucion de los tejidas por fermentos o enzimas de sus células.

Se observa en plébulos rojos, pancreas, glandulas suprarrenales, encéfalo, estémago y esofago.

La pucrefaccion es la descomposicion de la materia organica por bacterias que se originan en los intestinos y que
se propagan en el liquide sanguinea. Comprende cuatro periodos:

Periodo cromidtico. Sucesivamente se manifiesta por la mancha verdosa en la fosa iliaca derecha, el veteado
venoso y la coloracion negrusca del caddver.

Periodo enfisematoso. Los tejidos se hinchan por gases de origen bacteriana.

Periodo colicuativo. Los tejidos se licuan por las enzimas bacterianas.

Periodo de reduccidn esquelética (esqueletizacion). Al desaparecer [as partes blandas, los huesos pueden
desintegrarse paulatinémente hasta pulverizarse.

La antrapefagia cadavérica se presenta cuando el cadaver es consumido por animales coma larvas de moscas,
peces, roedores y aves de rapifia, entre otros.

La momificacién es un fendmena conservador. Ocurre cuando el cadaver se deseca, al evaporarse el agua de los
tejidos, por estar en un medio caliente o por estar expuesto a corrientas de aire,

La adipocira es la transformacion de la grasa subcutdriea en jabon. Se produce cuando el cadaver esta en un
medio acuoso. También es un fendmeno conservador.

La cerificacion es un fendmeno que hace que la piel del caddver adquiera un aspecto de cuero recién curtido, y
se presenta cuando aquel se encuenira en un féretro de plomo o de anc.




Las disposiciones mortuorias san todas aquellas regulaciones que se relacionan con la existencia de un cadiver.

Inhumar es sepultar el cadéver, para lo cual se requiere presentar el certificado de defuncién. En México
debe realizarse antes de las 24 horas; en Argentina y Costa Rica, dentro de las 26 horas.

Exhumar es extraer el cadiver de su sepultura. Puede ser administrativa, si obedece a orden sanitaria o
judicial, si obedece 2 indagacion de un tribunal de justicia.

El embalsamamiento se realiza con el fin de conservar un cadver mediante la administracién de sustancias
quimicas.

La cremacion consiste en convertir un caddver en cenizas mediante la accion de fuego, a una temperatura
de 1200 °C durante 50 a 65 minutos. Para esto se requiere certificado de autopsia y, si es medicolegal, la orden
de un juez, '

Trasplante de érganos. El donador suele ser una persona ya fallecida, no mayor de 50 afios de edad, que
no haya padecido alguna enfermedad maligna, degenerativa, vascular o sepsis.

El recepror debe padecer alguna enfermedad incurable que no haya respondido a los métodos usuales de
tratamiento, y quien ha dado su consentimiento para la realizacién del trasplante.

La aurorizacidn para extraer 6rganos de un cadaver puede ser voluntaria, hecha en vida por el donador o,
después de su muerte, por un familiar. En las legislaciones de Costa Rica y Espana existe el consentimiento pre-
sunto, donde la ausencia de oposicion expresa se interpreta COMo autorizacion tacira.

El diagnstico de muerte cerebral, efectuado segin los criterios aceptados en la practica médica, debe ser
realizado por médicos ajenos al equipo quirtrgico que haré el trasplante.
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Es el examen externo e interno del caddver, efectuado por el médico legista o el
patélogo forense.

La palabra autopsia se origina de los términos griegos aule, que significa “uno
mismo” o “por sf mismo”, ¥ opsis, vista, observar o mirar.

Como sinénimos se utilizan necropsia (necros, muerte) y tanatopsia (thanatos,
muerte).

El antecedente mas antiguo de la préctica de la autopsia data de 1282, cuando
un médico abrié numerosos caddveres en busca de la causa de una gran epidemia
de peste, en Cremona, ltalia. En América, la primera autopsia la realizé el cirujano
Juan Camacho en laisla La Espafiola, el 18 de julio de 1533, a solicitud del clérigo
para aclarar si en los cuerpos de dos gemelas siamesas gue murieron a la semana
de nacidas, habia una o dos almas.

Por su parte, Rokitansky (1804-1878) en Viena, y Virchow (1821-1902) en Ber-
lin, llevaron la autopsia y la anatomfa patolégica a su nivel moderno de desarrollo.

AUTOPSIA MEDICOLEGAL

La aulopsia medicolegal se caracteriza por sus objetivos y por los procedimien-
tos que se aplican para cumplirlos.
Sus objetivos son los siguientes:

1. Determinar la causa de la muerte.

2. Ayudar a establecer la manera de la muerte.

3. Colaborar en la estimacién del intervalo posmortem.
4. Ayudar a establecer la identidad del difunto.
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Homicidios - Stibitas, de cualquier calisa
 Suicidios . De personas que no recibieron
Accidenres: ; : H-'m"é_d't;ca adecuada '

- domésticos ~ De personas que <f recibieron atencién

de‘-tféﬁs_ito ' i :.mé'dita._.:aéj'écgada.'pero ocurrieron de
de'trabajo © ranera sospechosa

Son las causadas por aborto
sospechoso de ser provocado

Infanticidio :

De personas detenidas en
correccianales, prisiones o
delegacicnes 'pjoliciales

De litigantes (abogados), lo que
constituye un riesgo de trabajo

De pe_rso_nasth.ie: murieron -

* durante un procedimiento médico
o quirtrgico, diagnésticoo
terépéutico

De persona no identificada

Para alcanzar dichos objetivos conviene,
antes de efectuar la autopsia, recabar la infor-
macién acerca del estudio en el escenario de la
muerle, la historia clinica de la victima y los datos
que pueda suministrar la familia del fallecido.

Indicaciones
de la autopsia medicolegal

Las situaciones en que conviene practicarla
se mencionan en el cuadro 11.1.

Aspectos generales
de la autopsia

1. Acta del procedimiento. Se debe registrar fe-
cha y hora en que se inici6 la antopsia, nombre
del difunto, medios de identificacién, nombres de
las personas presentes (médico, asistentes, auto-
ridades judiciales y policiales), extensién de la
diseccion.

2. Breve sumario de la investigacion o resu-
men clinico para definir el motivo de la autop-
sia, los procedimientos realizados y los aspectos
de interés especial.

3. Examinar el cuerpo vestido, tal como lle-

g6 a la morgue, para buscar indicios médicos y
fisicos, especialmente en manos, cara, dreas ex-
puestas. cabellos y ropas. Esto conviene hacerlo
sobre una sabana limpia o un extenso pliego de
papel blanco, y ayudarse con una lupa o micros-
copio estereoscépico.
4. Hacer radiografias antes de quitar las ro-
pas. A veces puede ser necesario un nuevo estu-
dio radiolégico después de desnudar el cadaver
y una vez realizado el examen externo.

5. Examinar las ropas para elementos de
identificacién, presencia y distribucién de da-
fios que deben correlacionarse con heridas e
indicios fisicos.

6. Examinar y fotografiar, cuando sea nece-
sario, el cuerpo desnudo sin lavar para mos-
trar signos externos de enfermedad, trauma o
para pruebas o indicios. Hacer una evaluacién
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especifica de elementos de identificacién, ha-
llazgos del examen externos, marcas de inyec-
ciones, marcas de trauma o procedimientos
quirirgicos.

7. Hacer diagramas de heridas en el cuerpo,
terapéulicas o no. '

8. Disecar el caddver prestando especial aten-
ci6n a cada uno de los traumatismos hallados. No
deben removerse 6rganos hasta que todo trayecto
de herida penetrante haya sido identificado sa-
tisfacioriamente.

9. Cada herida debe ser descrita en relacion
con su localizacién anatémica, tamafio, forma, co-
lor, caracteristicas de los bordes, lesién en teji-
dos u Grganos vecinos o subyacentes, y efecto
anatémico. Cuando sea necesario hacer disec-
ciones de piel, deben practicarse de la manera
mds discreta posible para asf no alterar la es-
tética del cadaver,

Deseripeién de las ropas. De cada prenda
de vestir examinada, debe hacerse una descrip-
cién de los dafios o signos de valor identifica-
dor. Cuando <e fotografien, colocar siempre un
elemento métrico de referencia. En ocasiones
deben agregarse flechas que sefalen detalle
especiales. '

Las ropas con manchas de interés criminalis-
tico deben secarse separadamente al aire antes
de embalarlas para el laboratorio.

Examen externo

Es de mayor importancia que en la autopsia
hospitalaria, especialmente en las muertes vio-
lentas. Este examen debe ser completo, minu-
cioso y exhaustivo. Incluye:

Flementos de identificacién. Edad apa-
rente, sexo, afinidad biolégica (raza), estatura,
peso, tipo de conslitucién, desarrollo, estado
de salud, estado de nutricién, estado de higie-
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ne personal (piel, cabello, barba, ufias), color y
caracterfsticas de la piel (cicatrices, nevos, ta-
tuajes), color y tipo de cabello, distribucion del
vello, color de los ojos, caracteristicas dentarias,
lipo de nariz y deformidades, caracterfsticas de
los genitales externos.

Elementos referidos al tiempo de falle-
cimiento. Grado de enfriamiento, distribucién
e intensidad de las livideces, distribucién y
grado de rigidez, signos de deshidratacién en
0jos y mucosas, presencia de manchas verdo-
sas en pared abdominal, veteado venoso y otros
signos de descomposicion del cad4ver.

Signos de enfermedad. Palidez, ictericia o
clanosis, petequias y equimosis esponténeas, pi-
caduras de insectos, edema, abscesos, asi como
vémito, espuma y sangre en boca y orificios na-
sales, sangrado vaginal, materia fecal y orina.

Signos o evidencia de trauma. Compren-
de los siguientes:

Contusiones. Localizacién, tipo, caracterfsti-
ca y dimensiones.

Asfixias mecdnicas. Cianosis, manchas de
Tardieu, aspecto de la cara, hongo de espu-
ma, laceracién o hematoma en labios, surcos
0 estigmas ungueales o marcas de dedos en el
cuello, signos de compresion en hoca, pared to-
rdcica y cuerpos extrafios en nariz y boca.

Heridas por arma de fuego. Identificar orificios
de entrada v salida, describir localizacién, carac-
teristicas y dimensiones, establecer la distancia o
ubicacién en relacién con la cabeza, los talones u
olros puntos anatémicos de referencia, y orientar
anatémicamente los trayectos.

Heridas por arma blanca. Describir locali-
zacién, forma, bordes, extremos, dimensiones,
profundidad y Grganos interesados.

Quemaduras. Describir localizacién, grado,
caracteristicas, extensién, tonalidad rosade
cereza, signo de Montalti, actitud de pugilista,

ampulaciones lérmicas.
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Heladuras. Localizacién, grado, caracteristi-
cas, extension.

Electrocucton. Identificar, localizar y deseri-
bir marcas y quemaduras eléetricas.

Violacién. Examen del drea genital (vulva, hi-
men, vagina, ano y recto), del drea paragenital
(cara interna de muslos, nalgas v parte baja de la
pared abdominal) y extragenital {especialmente
cara, cuello, mamas y antebrazos). Deben buscar-
se manchas de semen, sangre v saliva; cabellos,
hierbas, y muestras para bacteriologia (secrecién
uretral) v para diagndstico de embarazo.

Hechaos de transito. 1dentificar, describir y me-
dir traumatismos de cada fase del atropellamiento
de peatones, con énfasis en las lesiones debidas
al impaclo primario, que deben medirse en su
distancia desde los talones; identificar el conduc-
tor entre los ocupantes de un vehiculo, con base
en los signos en la suela de los zapatos, localiza-
cién y lipo de lesiones en la frente, rostro, regidn
precordial y miembros.

Examen interno

Se debe distinguir el examen intermmo del
tronco y el examen interno de la cabeza.

Examen interno del tronco. Este examen
comprende la incisién de la pared anterior, el exa-
men in situ, la remocién de las visceras y el
examen de cada una de ellas.

Lag incisiones empleadas para abrir la pared
anterior del tronco pueden distinguirse por su
forma en “I7, “T”, “Y” y “U” (fig. 11.1). Las tres
primeras consisten en una incisién que sigue la
linea media y parte del pubis. En la incisién en
“1” puede extenderse hasta el apéndice xifoides,
la horquilla esternal o el mentén. En la incisién
en “T” llega hasta la horquilla del esternén y
se continiia por olra incisién horizontal que se
extiende de un hombro a otro. En la incisién en
“Y”  de la horquilla se extiende a cada una de
las eminencias mastoides, detrds de las orejas;
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Fig. 11.1. Incisiones de autopsiu: a) mediana tradicional;
b) en forma de “V7, y ¢) en forma de “T".

dejan asf un colgajo triangular de piel que se
reclina sobre el rostro y permite la diseccién del
cuello.

Una vez que las partes blandas son diseca-
das y reclinadas sobre los costados del tronco, el
peto esternocostal es seccionado con un costéto-
mo o una sierra eléctrica a lo largo de las lieas
medioclavicular y retirado mientras se examinan
las visceras.

Las visceras deben ser examinadas in situ para
verificar trayectos de heridas penetrantes, cuanti-
ficar derrames en cavidades (pericardica, pleural
y peritoneal) y anomalias anatémicas. Luego se
remueven en bloque v se disecan una por una.
Las visceras macizas son pesadas. inspecciona-
das, palpadas y seccionadas. Las visceras huecas
se deben examinar en su trayecto o luz, permeabi-
lidad, paredes y contenido.

Medicina legal tanatolégica



Examen interno de la caheza. Fsie exa-

men comprende la incision y repliegue de la piel
cabelluda, la abertura del erdneo, la remocién del

encéfalo y el despegamiento de la duramadre.
La incisién de la piel cabelluda sigue una Ii-
nea transversal, “en diadema”, que se extiende
de una oreja a otra. Luego, con histurf cada mitad
se desprende del créneo y se repliega para dejar a
descubierto la béveda del ersneo (fig. 11.2). Esta
es abierta con herramientas manuales o eléctri-
cas. Sigue el perfmetro del erdneo, con angula-
ciones laterales para volver a montar la héveda.
La remocién del encéfalo v, a continuacién, de
la duramacdre es labor directa del médico. Una
vez linalizada dicha etapa, debe percutirse el
crdneo para detectar fracturas en la base.

Fig. 11.2. La piel cabelluda se secciona en “diadema”;
una milad reclinada sobre la cara y la otra sobre la nuca. £l
crineo se secciona con angulaciones laterales para evitar
el deslizamiento de la béveda.

Toma de muestras
para laboratorio

Las muestras pueden ser de érganos para es-
tudio microscépico, las cuales se preservan en
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solucion de formaldehido al 10 %: cuando son
para investigacion de grasa y enzimas, deben
congelarse; para glucégeno deben fijarse en al-
cohol de 95° y si el objeto es el estudio de ul-
traestructura, deben fijarse en glutaraldehido.

Las muestras para andlisis toxicolégicos se
colocan en tubos de ensayo al vacio o en frascos
de vidrio y, en su orden, suelen consistir de san-
gre, orina, contenido gdsirico o humor vitreo. Se
conservan en refrigeracion.

Las muestras ‘para bacteriologia requieren la
esterilizacién del 4rea con espatula metélica al
rojo.

Otras muestras son las especificas de asfixia
por sumersién y las de manchas, fibras y pelos,
que se describirdn en los capftulos respectivos.

Precauciones en caso de sida

Cuando se sospeche esta eventualidad, se ha
recomendado practicar la autopsia con el cad4ver
dentro de una holsa pléstica, con una ventana la-
teral a través de la cual el patélogo introduce sus
manos. Se ha sugerido emplear guantes con arma-
zon metélica y evitar herramientas que provoquen
la dispersi6n de gotas de sangre o polvo de hueso.

Similares precauciones deben tomarse en los
casos de hepatitis viral tipo B.

Particularmente durante la fase temprana de
infeccion por virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), la cantidad de virus en la sangre
y otros liquidos orgdnicos puede ser muy ele-
vada, mientras hay ausencia de anticuerpos de-
tectables. Fsto destaca la necesidad de dar una
proteccion eficiente al personal de autopsias en
todos los casos sometidos a examen posmortem.

Estudios realizados por investigadores fineses
(Karhunen y cols., 1994) sugieren que los anti-
cuerpos VIH pueden ser detectados en mues-
tras de sangre y humor vitreo meses después de
haber sido tomadas de los cadéveres y almace-
nadas a temperatura ambiente. Esio permitirfa
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un monitoreo de lales anticuerpos en autopsias
para propésilos de seleccion o bien para estu-
diar la prevalencia del portador asintomatico en
material de aulopsia.

Autopsia blanca o negativa

Recibe el nombre de autopsia blanca, oscura
o negativa aquella donde no es posible encon-
trar elementos para establecer la causa de la
muerte, una vez concluido el examen macros-
copico y los estudios histoldgicos, toxicolégicos,
bacteriolégicos, virolégicos, inmunolégicos y
eriminalisticos.

Este tipo de autopsia es mds comun en casos
correspondientes al grupo etario més joven (lac-
tanies, especialmente neonatos). Estas muertes, a
menudo, tienen mecanismos hipéxicos o bioqui-
micos que no dejan macroscopia evidenciable.

No debe confundirse una autopsia blanca con
los casos de defectos en el procedimiento de au-
topsia v en el diagndstico de entidades de dificil
apreciacion.

Entre los defectos de procedimienio deben
mencionarse los siguientes:

a) Autopsias incompletas (sélo cabeza y cue-
llo, o alguna de las cavidades orgdnicas).

b) Autopsia realizada sin informacién previa
sobre el caso.

¢) Omisiones en el examen externo o el
mterno.

d) Técnica de autopsia incorrecta (no se hi-
cieron secciones finas de drganos macizos
o de todo el trayecto de arterias corona-
rias, o no se abrié toda la luz intestinal,
etcélera).

e) Deficiencias en la toma de muesiras o en
la interpretacion de los resultados de su
examen.

[) Patélogo forense sin capacitacion ade-
cuada.
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Entre los defectos por tratarse de entidades de
dificil diagndostico pueden citarse como ejem-
plos, la muerte por miedo, la concusién cerebral,
epilepsia, embolismo graso al sistema nervioso
central, epiglotitis por Haemophilus B, miocar-
ditis, anemia de células faleiformes, etcétera.

Con referencia a la autopsia blanca, ha dicho
el insigne maestro inglés Bernard Knight:

No hay razén para emitir una causa de muerte especu-
lativa si no puede sostenerse después como prueha
judicial o declaracién legal. Desde luego, es justifieable
y verdaderamente parte de las obligaciones del patélogo
forense disentir la gama de posibles causas con las auto-
ridades responsables de la investigacién de una muerte,
pero ser dogmatico en torno a una sola causa donde los
fundamentos para tal decisién son endebles. no ayuda en

nada y puede conducir a consecuencias lamentables.

Otros tipos especiales de autopsia son la en-
doscépica y la virtual. La primera aplica la téc-
nica de la endoseopia para visualizar el interior
de las cavidades en el tronco; sin embargo, cabe
advertir que no permite visualizar el mediastino
posterior ni el retroperitoneo. La autopsia virtual
o virtopsia emplea la tomografia axial computa-
da y la resonancia magnética. Ambas son dtiles
cuando hay elementos de cardcter circunstan-
cial, religioso o social, que impiden practicar
una autopsia tradicional.

Documentos medicolegales

La autopsia medicolegal genera dos docu-
mentos médicos: uno es el protocolo de autopsia
y el olro, el dictamen medicolegal.

El protocolo de autopsia es el documento que
contiene la descripeién de todas las comproba-
ciones hechas por el médico, en el examen del
caddver y en los estudios complementarios de
laboratorio y gabinete. Por su cardcter eminen-
temente técnico es de limitado valor para el juez
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v, en general, para los abogados. No ohstante, de-
bido a su trascendencia legal puede solicitarse su
certificacién a fin de evitar adulteraciones.

El dictamen medicolegal, en cambio, es el do-
cumento de utilidad judicial debido a que es re-
dactado en términos comprensibles para el juez
v otras autoridades. Incluye las partes siguientes:

Encabezamiento. En él se indica el normbre del
fallecido, su edad, el lugar y la fecha de su muer-
te: niimero, fecha v hora de la autopsia.

Causa de la muerte. Se debe expresar en tér-
minos sencillos. La terminologfa médica puede
incluirse entre paréntesiz.

Otros hallazgos de autopsia. Se enumeran
traumatismos o enfermedades secundarias.

Manera de muerte. Conviene dar alternativas
v, ante la imposibilidad de hacerlo, especificar
acerca de la “manera” planteada, “desde el
punto de vista medicolegal”.

Resultado de exdmenes de laboratorio. Debe
incluirse la interpretacién médica en términos
sencillos.

Comentario. Es la correlacién de las com-
probaciones de la autopsia con las circunstan-
cias de la muerie o con los resultados de los
analisis de laboratorio.

Foiograftas y diagramas. Debe incluirse
siempre una fotograffa del rostro, de frente, con
propésitos de identificar al difunto. Adema4s, se
agregardn aquellas otras fotografias o diagramas
que permitan aclarar la ubicacidn, distribucion,
ndmero, tipo y gravedad de las lesiones.

INTERVALO POSMORTEM

El intervalo posmortem es el tiempo trans-
currido desde el momento en que se produjo la
muerte verdadera de un individuo.

El célculo de la duracién de ese periodo se
conoce también como diagndstico de la hora de
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la muerte, determinacion de la data de la muerte
¥ tanaiocronodiagndstico.

En ocasiones se irata de establecer la hora o
el dia; en otras, sélo se puede hacer una estima-
cién en semanas, meses, afios o aun siglos. El
cileulo serd tanto mas aproximado euanto més
temprano se lleve a cabo.

Para el recordado maestro neoyorquino Mil-
ton Helpern:

La estimacién del inlervalo posmortem es notoria-
mente una de las técnicas mas dificiles e imprecisas en
patologia forense —ninguna de las pruebas es segura—,
y toda la evidencia posible debe corrslacionarse para
tratar de arribar a algrin criterio eroneldgico sensato
dentro del cual pudo haher acontecido la muerte.

Se expondrd el tema en relacién con el cads-
ver reciente, el caddver antiguo, restos esquelé-
ticos y escenario de la muerte.

Cadaver reciente

En la determinacién del intervalo posmortem
en el caddver reciente son ritiles las reacciones
supravitales, los fenémenos cadavéricos tempra-
nos y algunos criterios bioquimicos.

Reacciones supravitales. Se llaman supra-
vitales porque corresponden a la capacidad de
respuesta que el organismo conserva mas alld
de la vida, ante estimulos eléctricos, quimicos
0 MecAnicos. '

Excitabilidad muscular posmortem. Con-
siste principalmente en la excitabilidad por co-
miente farddica, propuesta por Prokop. Se em-
plean dos agujas de inyeccién conectadas a una
bateria de bolsillo (es preferible una de 4 volts).
Las agujas se insertan en los dngulos exiernos de
los ojos y de los labios. Una reaccién positiva pue-
de ser fuerte, mediana y débil. Es fuerte cuando
hay una contraccién facial generalizada. Es me-
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diana cuando la reaccién esta confinada a las
partes blandas circundantes, y débil cuando la
reaccién se limita a una contraccion fibrilar.

Los resultados promedio referidos al inter-
valo posmortem son los sieuientes: a los 45 mi-
nutos, contraccién facial generalizada; a los 75
minutos, fuerte contraceién de los parpados con
mediana excitacién de los labios; a los 105 mi-
nutos, mediana excitacién de parpados y débil
excitacién de labios; a los 135 minutos, débil ex-
citacién los parpados y ninguna respuesta cuan-
do se trata de exeitar los labios.

Reacciones pupilares. Consisten en la

contraccién (miosis) o dilatacién (midriasis) de

la pupila cuando se inyectan en el ojo sustan-
cias como la pilocarpina y la hematropina. Entre
ocho y 17 horas puede haber midriasis; entre 14
y 20 horas miosis, y entre tres y 11 horas la do-
ble reaccion (Prokop y Ftinthausen).

Cambios retinianos. Requieren la ohserva-
cién mediante un oftalmoscapio, después de hu-
medecer la cornea con unas pocas gotas de agua
o solucion salina.

Uno de estos cambios es la fragmentacién de
las columnas de eritrocitos en los vasos de la re-
tina, que se produce entre cinco y 120 minulos.
Otro es la decoloracién del disco, que empieza a
los cinco minutos y se completa entre siete y 10
horas. Finalmente, después de las 15 horas la
retina se vuelve gris o de tono amarillo grisdceo
uniforme, con desaparicién de los vasos sangui-
neos y exposicion de la macula.

Coagulacién posmortem. Se utiliza san-
gre de la vena femoral, que se recoge en un
tubo de ensayo. La coagulacién se produce en-
tre una y 12 horas.

Fenomenos eadavéricos. En su orden,
son de utilidad en la practica medicoforense, el
enfriamiento, las livideces y la rigidez cadavé-
rieas.

Enfriamiento ecadavérico. La medicién
cientffica del enfriamiento del caddver se inicig

en el siglo XIX. Los primeros trabajos en este
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sentido fueron realizados por el doctor John Da-
vey, en 1839 en soldados muertos en Malta y
Bretafia. Alfred Swaine Taylor, autor de la obra
cldsica de medicina legal inglesa que lleva
casl un siglo de publicarse, dio a conocer en
1863 los conceptos de la meseta inicial del en-
friamiento, el gradiente de calor y el efecto del
aislamiento. Posteriormente, Rainy, de Glasgow
aplie6 los primeros crilerios mateméticos al pro-
blema. En el presente siglo deben mencionarse
a De Saram, de Ceildn (1955, 1977), Fiddes y
Patten (1958) y Marshall y colaboradores (1960,
1970), que publicaron trabajos sobre el tema.

Excepto en aquellos ambientes donde la
temperatura es de 37 °C o mas, lo habitual es
que el cuerpo humano se enfrie después de la
muerte. De acuerdo con la ley del enfriamiento
de Newton, un cuerpo homogéneo de laboratorio
experimenta un promedio de enfriamiento pro-
porcional a la diferencia de temperatura entre la
superficie del cuerpo y los alrededores.

Basada en la citada ley, se acepté durante lar-
go tiempo la férmula de Glaister. Esta férmula
consistia en dividir entre 0.83 la diferencia entre
la temperatura rectal normal (37 °C) y la tempe-
ratura reclal en el momento de la determinacién
(también en grados Celsius), y el resultado su-
puestamente daba el niimero de horas transcu-
ridas desde la muenrte.

Sin embargo, las investigaciones de Hoare
(1962) demostraron que el enfriamiento del
caddver humano no sigue el principio enun-
ciado por Newton. En efecto, interfieren nume-
rosas variables, como la temperatura corporal
inicial, dimensiones del cadaver, posicién, ro-
pas y otros medios de aislamiento, temperatura
ambiental, movimientos del aire, hemorragia,
etc. Con base en tales observaciones, Marshall
y Hoare formularon en 1962 la ecuacitén cono-
cida como curva estdndar de enfriamiento, en
la cual se asnme que hay una temperatura am-
biental constante y una temperatura conocida al
morir. Quizd por la aplicacién de matemdticas
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que requiere, esta ecuaciton no ha alcanzade la
difusién que merece. En aras de simplificar-
la, varios investigadores, incluidos Marshall y
cols.. se han dado a la tarea de elaborar nuevas
propuestas. Ks asi como Hiraiwa v cols. (1980)
y Linnerup (1993) han formulado programas de
computacion para resolver la ecuacién de Mar-
shall y Hoare.

Otro recurso para establecer el intervalo pos-
mortem que ha logrado cierta acogida ha sido el
nomograma de Henssge (1981). Como se sahe, la
nomografia es el procedimiento de edleulo que
consiste en remplazar las operaciones aritmé-
ticas por graficas, donde la interseccidn de las
lineas determina el valor numérico buscado. El
nomograma de Henssge se fundamenta en una
sola temperatura rectal y comprende factores de
correccion del peso del caddver. El resultado se
da dentro de diferentes rangos de error, que os-
cilan entre 2.8 horas en la mayor estimacién y 7
horas en la peor (fig. 11.3).

Livideces cadavéricas. Habitualmente apa-
recen a las tres horas de la muerte y sélo son
modificables durante las 12 primeras horas de
su formacién. En las siguientes 12 horas no se
modifican, pero atn pueden formarse nuevas li-
videces. Después de las 24 horas se fijan y ya no
es posible que se modifiquen las existentes o que
se formen ofras nuevas.

Rigidez cadavérica. Empieza a las tres ho-
ras y se completa entre 12 y 15 horas. Desapare-
ce en un lapso que oscila entre 24 y 30 horas.

Ein temperatura promedio, Knight propone el
siguiente esquema:

a) Si el caddver eslé tibio y flécido, el inter-
valo posmortem es menor de tres horas.

b) Si el caddver est4 tibio y rigido, el mter-
vala es de tres a ocho horas.

¢) Siel cadaver estd frio y rigido, el interva-
lo es de ocho a 36 horas.

d) Si el cadaver est4 frio v fldcido, el inter-
valo es de mas de 36 horas.

Fendmenos fisiolégicos. De ellos analiza-
remos el contenido del estémago, el contenido

de la vejiga y el crecimiento de la barba.

Conienido gdstrico. Clasicamente, se ha em-
pleado el siguiente esquema:

e Alimentos hien diferenciales, muerte ocurri-
da una o dos horas después de la ingestién.

» Alimentos apenas reconocibles, muerte
ocurrida cuatro a seis horas después de la
ingestion.

¢ Estdmago vacio, muerie ocurrida después
de las seis horas de la dltima ingestion.

Sin embrago, actualmente se considera ¢ue
el vaciamiento del estémago no debe emplearse
en el diagnéstico del intervalo posmortem, dadas
las grandes variaciones en un mismo individuo
y de un individuo a otro, aun con la ingestién
del mismo tipo de comida (DiMaio v DiMaio,
1989). Entre los factores que hacen cuestiona-
ble la aplicacién del vaciamiento géstrico como
criterio para establecer el intervalo posmortem,
figuran los siguientes:

1. La digestién puede continuar algiin tiempo
después de la muerte.

2. La naturaleza fisica de una comida afecta
el tiempo de digestién géstrica: conforme mds
{luida sea, su vaciamiento serd mas ripido. En
un estémago vacio, los liquidos ingeridos casi
no permanecen en él.

3. La naturaleza de los alimentos modifica el
tiempo de vaciamiento. Asf, las grasas demoran
la apertura del piloro, lo mismo que los licores.

4. El sistema parasimpético (neumogdstrico)
puede retardar o detener la movilidad géstrica y
la secrecién del jugo gastrico, asf como mante-
ner el piloro cerrado.

Conterudo vesical. Otro criterio tradieional
ha sido el contenido de la vejiga. Su replecién
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completa se interpretaba como prueba de que
la muerte ha ocurrido en la segunda mitad del
periodo de suefio, en tanto que una vejiga con
replecion moderada corresponde a muerte acon-
tecida en la primera mitad del citado periodo.

Desde luego que los habitos del individuo, su
condicién prostatica y la dilatacién posmortem
del esfinter vesical constituyen algunos de los
factores que se deben tener en cuenta al respecto.

Crecimiento de la barba. La barba crece
0.021 mm promedio por hora. Esto equivale a
0.4 mm por dia.

Fenomenos bioguimices. Se ha utilizado la
3-metoxitiramina, sustancia derivada de la dopa-
mina por accién de la catecol-O-transferasa. Se
cree que el aumento de dicha sustancia en el pu-
tamen es proporcional al intervalo posmortem.

Otro criterio es el fraceionamiento esponts-
neo que el tercer componente del complemento
(C,) experimenta después de la muerte (Misawa
y cols., 1988).

En cuanto a la determinacion de potasio en el
humeor vttrec, es indiscutible que aumenta des-
de el momento de la muerte. Lo cuestionable
es la férmula propuesta por Stumner y Gantner
(DiMaio y DiMaio, 1989}. En opinién de Coe, la
variabilidad potencial es de * 10 horas el pri-
mer dfa, = 20 horas en los dos primeros dfas,
y = 30 horas en los tres primeros dfas. Esto
se debe a que la concentracién de potasio esta
sujeta a la velocidad de la putrefaccién.

Cadaver antiguo

Se analizardn aquf la cronologfa de los fe-
némenos cadavéricos tardios y de la fauna que
invade a un cuerpo después de la muerte (véase
el cuadro 11.2).

Entomologia cadavérica. Después de la
muerte, el caddver es invadido por insectos que
vienen en oleadas sucesivas. Algunas especies
pasan a través de complejos ciclos de vida, que
pueden ser utilizados para determinar el mini-
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mo intervalo pesmortem mediante el estudio de
la etapa de maduracion de los insectos.

Megnin establecié las bases cientificas de
la entomologia forense con su obra Fauna des
cadavres (1894). La ciencia es inexacta y es mo-
dificada por factores climéticos y geogrificos,
pero en manos expertas puede ser de utilidad
cuando otros indicadores no estdn disponibles
(KEnight).

En Costa Rica, los estudios de Jirén v cols.
(1979 y 1982) han permitido establecer que la
mayoria de las larvas encontradas en cadéveres
humanoes durante las fases iniciales de putrefac-
c16n corresponden a dfpteros de la familia Calli-

phoridae.
Al
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Fig. 11.4 Distrebucion de las especies de moscas califori-
das, asociadas con caddveres humanos, mds comunes en
Costa Rica. Cochliomyia macellaria en las zonas bujas del
bosque tropical himedo; Phaemicia eximia en las aliuras
intermedias del bosque premontano himedo, y Calliphora
peruviana, apareniemente circunserita a la zonas altas, Las
demds especies siguen una disiribucidn errdtica (tomado de
Jirdn v cols., 1982).

En un andlisis de 34 caddveres (Jirén, Var-
gas Alvarado, y Vargas, 1982), determinaron que
Phaenicia eximia es quiz4 la especie méds comiin
en el valle central de Costa Rica, mientras que
otro califérido, Cochliomyia macellaria, lo es en
las regiones célidas y himedas (bosque tropical
htimedo). Calliphora peruviana pareceria ‘ser una
especie con distribucién restringida a las zonas
altas de ese pais (Jirén y cols., 1982) (fig, 11.4).

En dichos estudios se observé que en condi-
ciones de campo, con variaciones de temperatura
de 20.5 °C en la noche y 31 °C al mediodia y con
una humedad relativa de alrededor de 50 %, las
larvas de C. macellaria tardan aproximadamen-
le siete dias en su fase larval. Luego, requieren
otros siete dias para completar la fase pupal y
arribar a la fase adulta.

La longitud de las larvas de Calliphoridae ve-
cuperadas de un cadaver es uno de los eriterios
que ayudan a la estimacion del intervalo pos-
mortein. Con el objeto de evitar distorsiones, se
recomienda matar a las larvas sumergiéndolas
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en agua en ebullicién. Posteriormente pueden
preservarse en formaldehfdo o etanol. Estos
fijadores tienen, ademds, la ventaja de que no
afectan los opidceos. cocaina o barbitiricos que
pueden ser secuestrados por las larvas y que son
determinables en ellas toxicol6gicamente (Tan-
tawi y Greenberg, 1993).

Para efectos de clasificacién, las larvas de
moscas obtenidas de cadaveres pueden iden-
tificarse por la morfologia de los espirdculos
respiratorios posteriores del esqueleto cefalo-
rraquideo y, algunas veces, de otras estructuras
corporales externas (fig. 11.5).

a) Espiraculo anterior

Ganchos orales

Lobulos
posteriores

Espiraculo
postericr

Abertura
espiracular

Peritnema

Lébulos ambulatorios posteriores

Fig. 11.5 Morfologia de la larva de dipteros Calliphoridae:
a) vista lateral de una larva de tercer estadio; b) vista poste-
rior v espirdeulos (dibujos de Jirdn, 1982).

Desde el punto de vista entomolégico forense,
el mundo de los insectos puede reducirse, al me-
nos preliminarmente, a estudios de tres familias
de moscas: Calliphoridae (la mds importante),
Sarcophagidae y Muscidae (Jirén, 1997).

Restos esqueléticos

La descripcion de los signos en los restos es-
queléticos se muesiran en el cuadro 11.3.
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En resumen, existen dos maneras de aplicar
la entomologfa para establecer el intervalo pos-
mortem: una medianle la determinacién de la
edad de las larvas de moscas recolectadas en
la victima; y la otra, basada en la aparicién cro-
nolégica de diferentes arirépodos, conforme el
caddver se va descomponiendo.

Escenario de la muerte

Del examen del caddver y del lugar sobre el
cual yacfa, interesa saber detalles tales como la
supervivencia de los piajos que lo parasitaban,
por tres a seis dias. El césped debajo del cuerpo
pierde su clorofila y aparece palido después de
una semana.

Se ha propuesto utilizar como indicadores de
intervalo posmortem la concentracién en el suelo
de Acidos grasos voldtiles (propiénico, butirico y
valérico) v de algunos aniones y cationes (NA*,
C17,NH,", K", Ca®", Mg?* y SO >) librados por
los tejidos del caddver durante la descomposi-
ci6n (Vaas y eols., 1992).

flc et e e

Otros criterios empleados tradicionalmente
han sido la fecha de la ecorrespondencia y de
los periddicos, asi como el estado de alimentos
preparados.
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Autopsia medicolegal es el examen externo e interno del cadaver, efectuado por el médico legista o el pa-
tologo forense. Los objetivas son los siguientes:

a) Esrablecer la causa de la muerte.

o) Ayudar a establecer la manera de la muerte.

¢) Colaborar en la estimacion del intervalo posnortem.
d) Ayudar a identificar el cadéver,

Lz autopsia medicolegal se realiza si el tipo de muerte es;

Violenta. Homicidios, suicidios o accidentes.

No violenia. Muerte stibita, Fallecimiento de la persona sin la atencidén médica adecuada (por lo menos 24
horas) y muertes con atencién médica adecuada pero en circunstancias sospechosas.

Misceldnea. Como su nombre lo indica, es de diversos tipos; por ejemplo: a) aquella en la que el producto
de la concepcién muere por aborto séptico u homicidio; b) la muerte de personas detenidas en separos policia-
€0, centras correccionales o de readaptacion, prision; ¢) la de un enfermo que muere durante el procedimiento
diagnéstico o terapéutico; y d) la muerte de un desconocido, etcétera,

Los aspectos generales de la autopsia comprenden: a) examen del cuerpo vestido, sobre una sabana o un
pliego de papel blanco para reunir evidencias; b) descripcion de las ropas con objeto de hallar dafios que se rela-
cionen con fas lesiones. Las prendas con manchas de interés criminalistico deben ser aireadas antes de ermbalarse,
y ¢) examen externo del cadaver, con objero de observar:

- Elementos de identificacién.

- Elementos referentes al tiempa de fallecimiento (intervalo posmortern).
- Signos de enfermedad. '
- Evidencia de traurmatismo.

El examen interno del tronco consiste en realizar una incisién en la pared anterior (mediante incisién en |, T.
Y o U], extraer fas visceras en bloaue y proceder a examinar cada una de ellas.

_Ei examen de la cabeza se realiza en las etapas siguientes: a) incisidn y repliegue de la piel cabelluda; b)
abertura del craneo; ¢) remocidn del encéfalo; d) desprendimiento de la duramadre.

La roma de muestras para laboratorios es atil para: a) hacer estudio histolégico y fijar los tejidos en formal-
dehido al 10 %. y b) realizar andlisis toxicoldgico, recoger liquidos orgénicos en tubas de ensayo al vacio o de
organos en frasco de vidrio y refrigerar,

Tipos especiaies de auropsia son la endoscopica y la virtual (virtopsia).

El intervalo posmortem es el tiempo transcurrido desde la muerte verdadera, En el caddver reciente pueden
presentarse reacciones supravitales, comao: a) excitabilidad muscular ante corriente farddica en musculos facia-
les, la cual se generaliza a los 45 minutos, y es débil en parpados a los 135 minutos, y b) reacciones pupilares a
sustancias quimicas {pilocarpina y hematropina).




En la retina se presentan cambios como: @) fragmentacion de columnas de eritrocitos (de 5 a 120 minuros),
y b) decoloracion del disco (de 5 minutos a 10 horas), asi como coagulacidn posimortem (de 1a 12 horas).

Los fenomenos cadavéricos se presentan coma: @) enfriamienta cadavérico (nomograma de Henssge), b)
livideces, que aparecen a las tres horas, modificables en las primeras 12 horas; no se modifican, pero atin se for-
marn en las siguientes 12 horas, y se fijan y ya no se forman nuevas después de 24 horas; y c) rigidez.

Con respecto al cadaver, puede ser: g) tibio v flacido, menos de tes horas de fallecido; b) tibic v rigide, 3 a
8 horas; c) frio y rigido, § a 36 horas; y d) frio y flacido, mas de 36 horas (esquerna de Knighr).

Los fendmenos fisiologicos se presentan del modo siguiente:
Contenido gastrico:

+ Alimentos diferenciales, 12 2 horas de ingeridos.
- Apenas reconocibles, de 4 a 6 horas de ingeridos,

+ Ausentes, sobreviene la muerte después de seis horas de la Gltima ingestién.

Contenido vesical:

- Replecion moderada, primera mirad del periodo de suefio.
+ Replecién complera, muerte en la segunda mitad del periodo de suefio

Barba:
« Crece 0027 mm/hora y (0.4 mm/dia).

| Los fendmenos bioguimicas se presentan as: @) aumente de potasio en el humor vitreo, b) aumento de
‘ 3-metoxitiramina en el putamen, y ¢) fraccionamiento de tercer componente de complemento, i
: En el cadaver antiguo pueden presentarse fendmenos tardios, como por ejemplo: a) mancha verdosa abdo-
. minal, de 24 a 36 horas; b) vereado venaso, a las 48 horas; ¢) fase enfisemarosa, a [as 96 horas; d) desaparicion de
' partes blandas en sepultado, de 3 a 4 anos; e) desaparicidn de ligamentos y cartilagos, a los 5 anos. _

La entomologia cadavérica ocurre a temperaturas de 20.5 °C en la nache y 31 ° C al mediodia, y humedad |
relativa de 50 %; las larvas de C. macellaria tardan siete dias en fase larval y otros siete en fase pupal.

En restos esqueléticos existe: @) desaparicion de grasa medular del hueso, de 5 a 10 afos; b) capa negruzea |
gue tapiza conducto medular, de 6 a 8 afios, y ¢) cavidad medular blanqueada, a los 10 afios. 5

En el escenario de la muerte puede haber en el suelo concentracion de acidos grasos valatiles liberados por
el cadaver.
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